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 Lice ima veliki značaj u svakom aspektu ljudskog života. Kao glavni alat ljudske neverbalne 
komunikacije, lice ima utjecaj na naše društvene odnose. Psihosocijalni aspekti 
dermatološke bolesti utječu na pacijentovo opće zdravlje i mogu dovesti do osjećaja izolacije 
i usamljenosti. Cilj istraživanja bio je ispitati različite prediktore kvalitete života u bolesnika 
s bolestima kože koje su vidljive na licu.   
Ispitivanje je provedeno u Klinici za kožne i spolne bolesti KBC-a Sestre milosrdnice, čije 
Etičko povjerenstvo je odobrilo provođenje studije. U istraživanju je sudjelovalo 182 
ispitanika, pacijenata oboljelih od dermatoloških bolesti: rozaceje, acne vulgaris i 
seboroičnog dermatitisa koji su liječeni u Poliklinici Klinike za kožne i spolne bolesti KBC 
Sestre milosrdnice u Zagrebu. Od toga je njih 60 imalo dijagnozu rozaceje, 70 dijagnozu 
acne vulgaris , a 52 sudionika su imala dijagnozu seboroičnog dermatitisa. Ispitanici su 
ispunili upitnik indeksa osobne kvalitete života, upitnik dermatološkog indeksa kvalitete 
života i upitnik percepcije stresa. 
U rezultatima istraživanja nađena je značajna pozitivna povezanost između kliničke procjene 
težine bolesti i utjecaja dermatološke bolesti na kvalitetu života u skupini oboljelih od 
seboroičnog dermatitisa, dok kod drugih oboljenja razlika nije pronađena. Oboljeli od 
rozaceje postižu značajno nižu ukupnu kvalitetu života u odnosu na oboljele od akne, ali nije 
pronađena razlika u kvaliteti života između oboljelih od rozaceje i oboljelih od seboroičnog 
dermatitisa. Oboljeli od akni postižu značajno nižu kvalitetu života u područjima 
materijalnog standarda, zdravlja i sigurnosti u budućnost u odnosu na oboljele od rozaceje i 
seboroičnog dermatitisa, između kojih nema razlike. Dermatološka kvaliteta života pokazala 
se značajnim prediktorom opće kvalitete života. Utvrđena je visoka razina stresa kod 
oboljelih od dermatoloških bolesti, no nema razlike u razini stresa između oboljelih od 
rozaceje, acne vulgaris ili seboroičnog dermatitisa. Dermatološka kvaliteta života i stres 
pokazali su se značajnim prediktorima opće ukupne kvalitete života 
Zbog ponavljajućeg karaktera bolesti, često nezadovoljavajućih rezultata liječenja i 
kozmetskih problema, promjene na koži mogu negativno utjecati na psihosocijalno 
funkcioniranje bolesnika. Rezultati istraživanja kvalitete života predstavljaju važan 
pokazatelj kojim liječnici i pacijenti mogu bolje procijeniti učinke liječenja. 




Introduction. The face has a major significance in every aspect of human life. As a major 
tool of human nonverbal communication it has an impact on our social relations. The 
psychosocial aspects of dermatological disease usually impact the patient’s general health 
and can lead to feeling of isolation and loneliness. Physicians have focused on treatments 
and minimizing side effects. However, a broad spectrum of patient needs are also factors in 
treatment success. The aim of the study is to examine different predictors of the quality of 
life in patients with dermatological disease visible on face.  
Methods. The study included one hundred and eighty two patients with acne vulgaris, 
rosacea and dermatitis seborrhoica which were treated in an outpatient treatment at the 
Department of Dermatovenerology, Sestre milosrdnice University Hospital Center in 
Zagreb. Participants were divided into three groups. In the first group of patients, sixty were 
those with rosacea. In the second group there were seventy patients with acne vulgaris and 
in third group fifty-two patients with dermatitis seborrhoica. 
Consenting participants completed the following standardizes psychological questionnaires: 
Dermatology Life Quality Index, Personal Wellbeing Index and Perceived Stress Scale. 
Results. The results of the study showed a significant positive correlation between the 
clinical assessment of the severity of the disease and the influence of dermatological disease 
on the quality of life in the group of seborrheic dermatitis patients, whereas in other diseases 
the difference was not found. 
Rosacea sufferers achieve significantly lower overall quality of life compared with acne 
vulgaris sufferers, but no difference in the quality of life between those with rosacea and 
those suffering from seborrheic dermatitis was found. 
Acne vulgaris sufferers achieve significantly lower quality of life in areas of material 
standard, health and safety in the future compared with those suffering from rosacea and 
seborrheic dermatitis, with no difference. 
Conclusion. Dermatological quality of life has proved to be a significant predictor of the 
overall quality of life. High levels of stress have been identified in patients with 
dermatological diseases, but there is no difference in the level of stress between those with 
rosacea, acne vulgaris or seborrheic dermatitis. Dermatological quality of life and stress 
proved to be significant predictors of overall quality of life 
  
Because of its recurrent character, frequent unsatisfying results of treatment and a cosmetic 
problem, skin lesions can cause negative patients' psychosocial functioning. Quality of life 
outcomes represent an important approach by which physicians and patients can better assess 
the effects of treatments. 
























ACTH         adenokortikotropni hormon (engl. adrenocorticotropic hormone) 
CRF            faktor za oslobađanja kortikotropina (engl. corticotropin-releasing factor) 
DHEA-S     dihidroksiepiandrosteron-sulfat 
DLQI          dermatološki indeks kvalitete života ( engl. The Dermatology Life Quality  
                    Indeks) 
ETR            eritematoteleangiektatička rozaceja 
FGF 2         faktor rasta fibroblasta 2 (fibroblast growth factor 2) 
IGF-1          inzulinskog faktora rasta 1 (engl. insulin-like growth factor 1) 
IGFBP-3     protein proteina koji veže faktor rasta sličan inzulinu – 3 (engl. insulin-like 
                    growth factor-binding protein 3) 
KLK 5         kalikrein 5 
MMP          matriks metaloproteinaza (engl.  matrix metalloproteinase) 
PAMP        patogen-povezani molekularni uzoraki (engl. pathogen-associated molecular  
                   pattern) 
PECAM-1  trombocitno/endotelijalna adhezivna molekula (engl. platelet/endothelial cell  
                   adhesion molecule-1) 
PPR           papulopustulozna rozaceja 
PRR          receptor za prepoznavanje uzoraka (engl. pattern recognition receptor ) 
PSS           upitnik percepcije stresa (engl. The Perceived Stress Scale) 
PWI          indeks osobne kvalitete života (engl. Personal Wellbeing Index Scale) 
ROS          slobodni radikali kisika (engl. reactive oxygen species) 
TLR 2        toll-u slični receptor (engl. toll like receptor 2) 
TNF ᾀ        faktor nekroze tumora alfa (engl. tumor necrosis factor alfa) 
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Koža je vidljivi dio našeg tijela preko kojeg svakodnevno komuniciramo s drugim ljudima. 
Nepravilnosti na koži nastale zbog bolesti ili zbog nedovoljne čistoće i njege kože, od davnih 
dana razlog su za isključivanje iz društva te time stvaranja osjećaja nesigurnosti, srama i 
nedovoljne kontrole vlastitog života. To je posebno istaknuto kod dermatoloških bolesnika 
koji boluju od kroničnih bolesti kože koje imaju postupni progresivni tijek. Izgled lica ima 
veliku ulogu u samoj percepciji osobe i u interakciji s okolinom. Sve promjene na koži lica 
mogu kod bolesnika potaknuti osjećaj izdvojenosti i usamljenosti, izbjegavanje i otežano 
uspostavljanje kontakta s drugim ljudima (1). Narušen kozmetski izgled, reakcija obitelji i 
drugih ljudi na bolest, kao i socijalna stigma pojedinih dermatoloških bolesti, dovodi do 
nemogućnosti obavljanja svakodnevnih aktivnosti (2). Različite bolesti, a pogotovo one koje 
se manifestiraju na vidljivim dijelovima tijela, mogu značajno sniziti kvalitetu života (3). U 
bolesnika s kroničnim dermatološkim bolestima kod kojih su promjene izražene na licu i 
rukama dokazan je značajan utjecaj bolesti na kvalitetu života (4). Kvaliteta života je 
subjektivan pojam koji se često koristi u medicini i psihologiji (5). Ona je 
multidimenzionalni koncept i odnosi se na percepciju pozitivnih i negativnih aspekata 
fizičkog, emocionalnog, socijalnog i kognitivnog funkcioniranja osobe. Ako bolest priječi 
uspješno funkcioniranje u bilo kojoj dimenziji, tada snižava kvalitetu života. Kvaliteta života 
koristi se u istraživanjima u zdravstvenoj psihologiji i medicini za procjenu stanja bolesnika 
i za procjenu učinkovitosti liječenja (6). Dermatovenerološke bolesti mogu ometati 
bolesnikovu kvalitetu života samim simptomima bolesti kao što su svrbež, bol ili pečenje te 
kozmetskim nedostacima ili reakcijama okoline na njihovu bolest. Dermatološke bolesti 
koje se manifestiraju na licu zbog svoje vidljivosti mogu uzrokovati stres u svakodnevnom 
životu pojedinca i tako negativno utjecati na kvalitetu života. Prema teorijama utjecaj stresa 
na zdravlje ovisit će o stilu suočavanja s njim. Suočavanje može biti usmjereno na problem 
ili na emocije (7). Suočavanje usmjereno na problem povezano je s boljom psihološkom 
prilagodbom na bolest, što su potvrdila istraživanja na bolesnicima s različitim kroničnim 









Različitost kliničkih slika i fenotipova rozaceje uz utjecaj mnogobrojnih čimbenika u 
patofiziologiji njena nastanka rezultirali su time da bolest nije u potpunosti razjašnjena. 
Istraživanja patofizioloških mehanizama usmjerena su prema osnovnim kliničkim 
manifestacijama, histološkoj slici i provocirajućim čimbenicima odgovornim za 
egzacerbaciju bolesti.  
Novija istraživanja ukazuju da je neadekvatna prirođena imunost kod rozaceje jedina 
zajednička karakteristika svim oblicima rozaceje. Mnogobrojni čimbenici koji mogu biti 
pokretači takvog prirođenog imunološkog odgovora mogu objasniti različite etiološke 




Patofiziološki mehanizmi rozaceje se mogu podijeliti na prirođenu imunost, vaskularne 
promjene, oksidativni stres, utjecaj UV zračenja i mikroorganizme.  
 
Prirođena imunost 
Svim bolesnicima s različitim fenotipovima rozaceje zajednička je disregulacija prirođenog 
imunološkog odgovora. Prirođeni imunološki sustav reagira na okolišne podražaje poput UV 
zračenja, mikroorganizama, fizikalnih i kemijskih trauma. Poticanje prirođene imunosti  i 
način na koji dolazi do reakcije prepoznavanja dovodi do kontroliranog porasta aktivnosti 
citokina i antimikrobnih molekula u koži (10,11). Jedna od značajnih antimikrobnih 
molekula je peptid kathelicidin (12).  Bolesnici s rozacejom  imaju značajno povećanu razinu 
kathelicidina koji uzrokuje vaskularne i upalne promjene očitovane u kliničkoj slici rosaceje, 
a različit je od onog koji se nalazi u zdravih pojedinaca. Kathelicidin u osoba s rosacejom 
potiče i regulira kemotaksiju leukocita, inducira oslobađanje citokina, angiogenezu, 
reepitelizaciju i ekspresiju ekstracelularnog matriksa (13). Prisutnost vazoaktivnih i upalnih 
kathelicidina uzrokovana je povećanom produkcijom proteaze kalikrein 5 (KLK 5) koja 
regulira produkciju  kathelicidina u epidermisu  (14).   
U zdravih pojedinaca, prirođena imunost detektira mikroorganizme i oštećenja tkiva. 
Apoptoza stanica uzrokovana UV zračenjem ili oštećenje ekstracelularnog matriksa najčešći 
su pokretači rozaceje (15-17). 
 




Najčešći simptom rozaceje je crvenilo lica. Ono nastaje uslijed vaskularne hiper-reaktivnosti 
i povećanog protoka krvi. Emocionalni stres, začinjena hrana, vrući napitci, visoke 
temperature okoliša i menopauza pogoršavaju rozaceju (18).   
Smirivanje eritema lokalnom primjenom agonista alfa-adrenergičnih receptora također ide 
u prilog hipotezi kako je vaskularna hiperreaktivnost vodeći čimbenik u patogenezi rozaceje 
(19). 
Kod bolesnika s rozacejom primijećena je pojačana ekspresija vaskularnih endotelijalnih 
faktora rasta (VEGF, engl. vascular endothelial growth factor) koji potiču proliferaciju 
vaskularnih endotelnih stanica te povećavaju permeabilnost krvnih žila, 
trombocitno/endotelijalne adhezivne molekule (PECAM-1, engl. platelet/endothelial cell 
adhesion molecule-1) čija protutijela prepoznaju endotelijalne stanice i limfatičkog 
entotelnog markera D2-40 (20). 
Anti D2-40 je monoklonalno antitijelo koje prepoznaje sialoglikopreotein te je povezano s 
limfatičkim endotelnim stanicama, ali nije reaktivno s vaskularnim endotelom. Pojačana 
ekspresija VEGF, PECAM-1 i D2-40 kod bolesnika s rozacejom sugerira da u koži kod 
rozaceje postoji pojačana stimulacija vaskularnih i limfatičkih endotelnih stanica. UV 
zračenje potiče stimulaciju VEGF u keratinocitima u koži što objašnjava egzacerbaciju 
rozaceje nakon izlaganja suncu (21). Promatrano s aspekta prirođenog imunosnog odgovora, 
kathelicidin je također jedan od pokretača hipervaskularnosti pacijenata s rozacejom. 
Kathelicidin potiče promjene u endotelnim stanicama preko niza signalnih putova i mogao 
bi biti objašnjenje vaskularnih efekata koji su vidljivi kod pacijenata s rozacejom.  
 
Oksidativni stres 
Kod izlaganja kože s rozacejom vanjskim čimbenicima koji uzrokuju oksidativni stres, kao 
na primjer UV zračenje, dolazi do aktivacije enzimatskih (superoksid dismutaza, katalaza i 
glutation peroksidaza) i neenzimatskih (glutation, aksorbinska kiselina i alfa-tokoferol)  
antioksidativnih mehanizama koji su prirođeni antioksidativni mehanizmi koji djeluju protiv 
učinka slobodnih radikala kisika (ROS, engl. reactive oxygen species).   
Uslijed jakog oksidativnog stresa, koji se javlja kod prevelike izloženosti sunčevu svijetlu, 
navedeni obrambeni mehanizmi biti će nedostatni uslijed smanjenih rezervi antioksidansa. 
Povečano stvaranje ROS-a može rezultirati većom vjerojatnošću pokretanja i obnavljanja 
ROS-induciranih patofizioloških učinaka (22). 
Mjerenjem antioksidativne aktivnosti superoksid dismutaze, glavnog enzima uključenog u 
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zaštitu kože od oksidativnog stresa, utvrđena je statistički relevantna direktna povezanost sa 
smanjenjem antioksidativnog kapaciteta i težinom kliničke slike rozaceje (23). Usporedbom 
histoloških nalaza uzoraka kože bolesnika s rozacejom u usporedbi s kožom zdravih 
pojedinaca potvrđena je pojačana aktivnost sustava slobodnih radikala kisika (ROS) kod 
bolesnika s rozacejom (24,25). 
UV zračenjem stvara se ROS koji aktivira staničnu signalizaciju u keratinocitima, potiče 
indukciju citokina preko TNF (engl. tumor necrosis factor) alfa u keratinocitima te 
produkciju kemokina stimulacijom TLR (engl. toll like receptor) 2 u monocitima (26,27). 
Porast ekspresije TLR2 moguća je poveznica između UV induciranog oštećenja i poticanja 
prirođene imunosti. Proteini  u keratinocitima oštećeni UV zračenjem aktiviraju specifični 
TLR put koji potiče reakciju prirođene imunosti i posljedičnu upalu (22).  
ROS stimuliraju fibroblaste te mijenjaju  ekspresiju matriksa metaloproteinaze (MMP)  i 
inhibitora matriksa metaloproteinaze čime se pojačava upalni odgovor te potiče degeneracija 
kolagena i matriksa u dermisu (28). 
Uloga oksidativnog stresa i sustava slobodnih radikala kisika u patogenezi rozaceje posredno 
se može pratiti provođenjem terapije rozaceje. Lijekovi koji blokiraju stvaranje slobodnih 




UV zračenje i izlaganje suncu uzrokuje eritem i pogoršava kliničke simptome rozaceje. (18). 
Promjene koje nastaju kao rezultat djelovanja UV zračenja kod rozaceje su kronično 
fotooštećenje kože, odnosno degradacija dermalnog matriksa, gubitak perivaskularnog 
strukturalnog integriteta, stvaranja teleangiktazija i trajnog eritema (32). U koži su 
keratinociti glavni izvor vaskularnog endotelijalnog fakora rasta i faktora rasta fibroblasta 2 
(FGF2, engl. fibroblast growth factor 2 ). UVB zračenje povećava sekreciju VEGF i FGF2 
u keratinocitima i inducira stvaranje imunomudulatornih citokina ( IL-1, IL-4, IL-6, IL-8, 
IL-10, TNF alfa), a UVA zračenje inhibira sintezu kolagena i mijenja aktivnost matriks 
metaloproteinaze (MMP, engl. matrix metalloproteinase) uključene u degradaciju i 
remodeliranje dermalnog ekstracelularnog matriksa (33-36).  
 
Proteaze 
Uloga proteaza u patofiziologiji rozaceje mogla bi biti značajna. Kalikrein 5 (KLK5) je serin 
proteaza, enzim koju proizvodi kathelicidin. Kod bolesnika s rozacejom nađena je povišena 
Ines Sjerobabski Masnec, Disertacija 
5 
 
ekspresija kalikreina 5. U normalnoj koži se KKL5 nalazi samo u gornjim slojevima 
epidermisa, dok kod rozaceje postoji ekspresija KKL5 u svim slojevima epidermisa. KKL5  
uzrokuje fagocitozu dezmokolina 1 i dezmogleina 1 u epidermisu te na taj način dovodi do 
deskvamacije keratinocita. KKL5 također fagocitira komponente ekstracelularnog matriksa 
poput kolagena tipa I, II, III i IV, fibronektina i laminina (37,38). Visoka ekspresija KKL5 u 
bazalnom sloju epidermisa kod bolesnika s rozacejom, dio je upalnog procesa koji zahvaća 
dermalni matriks i utječe na vaskularne promjene. U prilog ovoj teoriji govori i činjenica da 
tetraciklini blokiraju metaloproteinaze matriksa i serinske proteaze (39,40). 
 
Mikroorganizmi 
Demodex folliculorum se smatra provocirajućim faktorom rozaceje još otkad su 
patohistološke studije opisale upalu pilosebacealne folikularne jedinice kod bolesnika s 
rozacejom. Studije su potvrdile pojačanu kolonizaciju D. folliculorum, inače čestog dijela 
flore kože, kod bolesnika s rozacejom u odnosu na zdrave pojedince (41,42). Sastav lipida 
sebuma kod bolesnika s rozacejom različit je od onog kod zdravih kontrola i u 90,2% sadrži 
D. folliculorum. Prisustvo D. folliculorum povezano je s perifolikularnom limfocitnom 
infiltracijom (43).  
Novijim istraživanjima izoliran je B. oleronius iz D. folliculorum te određen antigen iz 
seruma bolesnika s rozacejom. Oslobađanje proteina iz uginulih grinja D. folliculorum 
dovodi do privlačenja i aktivacije neutrofila u blizini pilosebacealne jedinice što objašnjava 
zašto se upala u rozaceji uvijek nalazi oko te strukture. Aktivirani neutrofili utječu na 
oslobađanje matriks metaloproteinaze 9 i kathelicidina, a poticanje produkcije IL-8 i TNF-α 
potiče upalu (44). Ekstrakt B. oleronius stimulira proliferaciju mononukleara kod bolesnika 
s rozacejom što potvrđuje upalni odgovor (45). Povezanost H.pylori kao mogućeg 
etiopatogenetskog čimbenika u rozaceji temelji se na starim pretpostavkama o povezanosti 
rozaceje i gastrointestinalnih bolesti.  Studije su kontradiktorne, no poznato je da infekcija 
H. pylori povećava određene vazoaktivne medijatore te producira nastajanje slobodnih 
radikala kisika. Postoje dokazi kako eradikacija H. pylori može pozitivno utjecati na 
kontrolu simptoma rozaceje koja se temelji na činjenici da sustavna terapija metronidazolom 
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1.1.2. Klinička slika 
 
Prema ranijim klasifikacijama Njemačkog dermatološkog društva (Deutsche 
Dermatologische Gesellschaft; DDG) predstadij i tri stadija rozaceje definirani su kao 
napredovanje iz jednog stadija u drugi. 2002. godine Nacionalno društvo za rozaceju 
Sjedinjenih Američkih Država predložilo je novu klasifikaciju koja se temelji na 
morfološkom izgledu dominantnih promjena i pridruženih simptoma (48).  
Bolesnici s rozacejom mogu tijekom bolesti imati različite kliničke manifestacije rozaceje, 
a dolazi i do preklapanja različitih podtipova bolesti (9,49,50). 
Prema standardnoj podjeli rozaceje četiri su glavna klinička podtipa bolesti:  
1. eritematoteleangiektatička rozaceja 
2. papulopustulozna rozaceja 
3. fimatozna rozaceja 
4. okularna rozaceja 
Unatoč pokušajima da se kod svakog bolesnika dijagnosticira podtip rozaceje na temelju 
objektivnog kliničkog nalaza i simptomatologije, preklapanje kliničkih značajki i popratnih 
simptoma među različitim podtipovima je relativno često. To je dodatno otežano znatnom 
varijabilnosti u pogledu prisutnosti i / ili težine vidljivih kliničkih značajki i povezanih 
simptoma rozaceje u bilo kojem trenutku. Liječnik mora vrednovati ono što je klinički 
prisutno kod određenog bolesnika (22). 
 
Eritematoteleangiektatička rozaceja 
Pojava kratkotrajnog crvenila kao reakcija na emocionalni podražaj, pri vježbanju ili kao 
odgovor na izlaganje toplini koje obično prolazi u roku od nekoliko sekundi ili par minuta 
normalna je pojava. 
Kod bolesnika s rozacejom crvenilo je praćeno osjetom žarenja, bez upalnih promjena, traje 
duže od desetak minuta i javlja se u središnjem dijelu lica s karakterističnom pošteđenom 
zonom oko očiju. Ponekad crvenilo zahvaća i lateralne dijelove lica, vrat, uške i gornji dio 
prsnog koša (51). Eritem je makularan ili blago edematozan, konfluira, bilateralno je 
simetričan. Intenzitet eritema može se povećati tijekom epizoda pogoršanja, ali i u razdoblju 
klinički mirne bolesti. (48-52). 
Telangiektazije na licu prisutne su u gotovo svim slučajevima, najčešće u medijalnom dijelu 
obraza, na nosu i/ili perinazalnoj regiji. Edem lica različitog intenziteta je čest nalaz, u 
rasponu od blagog do teškog, a odraz je aktivnost i opsežnosti bolesti u vrijeme pregleda 






Kod pacijenata s papulopustuloznom rozacejom (PPR) prisutno je crvenilo središnjih 
dijelova lica uz pojavu povremene ili dugotrajnije upalne reakcije u vidu papula i pustula te 
pridruženim blagim edemom. Karakteristična je i pošteđenost periokularne regije koja daje 
upadljiv kontrast s intenzivno crvenom zahvaćenom kožom (49). Erupcije crvenila na koži 
lica su povremene, ali manjega intenziteta i učestalosti nego kod bolesnika s 
eritematoteleangiektatičkom rozacejom (ETR). Teleangiektazije su obično diskretne ili 
mogu biti prikrivene zbog naglašenog crvenila, a deskvamacija je rijetko prisutna. Učestale 
upale mogu dovesti do kroničnog edema, koji se uz fimatozne promjene češće viđa u 
muškaraca. Manja učestalost upalnih promjena kod žena povezuje se s ulogom hormona ili 
ranijim početkom liječenja (22). 
 
  








Fimatozna rozaceja je karakterizirana zadebljanjem kože i neravnom, čvorastom površinom 
koja može zahvatiti nos (rinofima), bradu (gnatofima), uške (otofima), čelo (metofima) ili 
kapke (blefarofima). Najčešća je rinofima. Prema kliničkom i histološkom izgledu 
razlikujemo četiri oblika rinofime: glandularni, fibromatozni, fibroangiomatozni i aktinički 
(53). Rijetko fimatozne promjene mogu nastati i bez vidljivih upalnih promjena ili klinički 




Slika 2.  Fimatozna rozaceja 
 
Okularna rozaceja 
Okularna rozaceja javlja se uz ETR i PPR te je često neprepoznata. Najčešći simptom kod 
pacijenata s okularnom rozacejom su blefaritis i konjunktivitis. Uz to mogu nastati i 
recidivirajući halazioni, konjunktivalne teleangiektazije, interpalpebralna hiperemija te 
suzenje ili suhoća podraženih očiju. Često se javlja pečenje, žarenje te osjećaj stranog tijela 
u oku uz osjetljivost na svjetlo (54,55).  Keratitis, skleritis, iritis kao i ostale komplikacije 
koje mogu nastupiti na sreću su jako rijetke (56,57). 
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Među različitim kliničkim oblicima rozaceje, dva najčešća klinička entiteta su 
eritematoteleangiektatična i papulopustulozna rozaceja uz centrofacijalni eritem kod kojih 
je primijećeno proširenje vaskularne i limfatičke mreže. Opisane su promjene u krvnim 
žilama što potvrđuju i usporedne Doppler snimke kože lica bolesnika s rozacejom i zdravih 
pojedinca (58). Promijenjeni vaskularni odgovor na različite vanjske podražaje poput 
povišene vanjske temperature, konzumacije vrućih napitaka i hrane, alkohola i začinjene 
hrane te tjelesne aktivnosti kod bolesnika s ETR-om i PPR-om izaziva jači odgovor nego 
kod zdravih pojedinaca. Smatra se da se radi o primarno neurogenom odgovoru, 
najvjerojatnije neuropeptidom induciranom odgovor mastocita (50,59). 
 
1.1.3. Liječenje  
 
Terapijski cilj je ublažiti simptome bolesti, pokušati spriječiti ili odgoditi prijelaz u teži stadij 
bolesti te što duže održavati remisiju.  
U liječenju rozaceje značajno je identificirati provocirajuće čimbenike koji dovode do pojave 
simptoma. Provocirajući čimbenici su specifični za svakog bolesnika, a najčešći su slijedeći: 
ekstremne temperature, vjetar, vreli napitci, vježbanje, žestoka hrana, alkohol, stres, lokalni 
preparati koji iritiraju kožu, menopauza te lijekovi koji potiču crvenilo. Prevencija uključuje 
fotoprotekciju, odnosno izbjegavanje sunca u razdoblju najveće insolacije, primjenu krema 
za zaštitu od sunca s UVA i UVB filterima te zaštitu od sunca prikladnom odjećom. 
Simptomi  rozaceje  se mogu kamuflirati neiritirajućim kozmetskim pripravcima (60). 
Prema međunarodnoj ekspertnoj skupini za rozaceju (Rosacea International Expert group; 
ROSIE) terapija rozaceje je simptomatska, a ne uzročna pa dominantni simptomi određuju 
izbor liječenja (61). Ovakav pristup liječenju se ponešto razlikuje od provođanja liječenja po 
kojem treba odrediti podtip bolesti i na osnovu njega odabrati odgovarajuću terapiju. Ciljevi 
liječenja su ublažiti simptome kao što su crvenilo i iritacija te reducirati broj papula i pustula, 
odgoditi ili spriječiti prijelaz u teži stadij bolesti, održati remisiju te spriječiti egzacerbaciju 
te osigurati bolesniku kvalitetu života  (62).  
Navedeni ciljevi se mogu postići terapijskim pristupom koji uključuje tri elementa: 
edukaciju bolesnika, njegu kože i odgovarajuće liječenje. Ovaj terapijski pristup je 
općeprihvaćen svugdje u svijetu unatoč činjenici da pojedine terapijske mogućnosti nisu 
svugdje jednako dostupne.  
S obzirom na razlike u kliničkoj slici i patohistološkim varijantama, različit je terapijski 
pristup u liječenju ETR-u, PPR-u, glandularne rozaceje i fimatozne rozaceje. 





U ETR-u dolazi do fizikalnih i strukturalnih promjena na krvnim žila uslijed povećanja 
krvnih žila, zadebljanja stjenke, dilatacije i angiogeneze. Postepene i trajne promjene 
rezultiraju trajnim eritemom koji je rezistentan na konvencionalnu terapiju (19,49,59,63).  
Glatki mišići u krvnim žilama pod utjecajem su simpatikusa  i podložni su vazoaktivnoj 
stimulaciji koja rezultira vazodilatacijom i vazokonstrikcijom. Adrenoreceptori koji djeluju 
na vaskularnu muskulaturu uključuju šest podtipova  alfa-receptora i tri tipa beta-receptora 
(19,63-65). Ciljano liječenje ETR-a je stoga djelovanje na vaskularnu komponentu. Agonisti 
alfa-adrenoreceptora uzrokuju reverzibilnu perifernu vazokonstrikciju te se koriste u 
liječenju ETR-a. U SAD i EU odobreno je korištenje lokalnog pripravka bromonidin  tartrata 
koji djeluje selektivno na alfa2-adrenoreceptore, a „off label“ lokalno se koriste 0,05% 
oksimetazolin i ksilometazolin (59,64-67).   
U liječenju PPR koriste se i akaricidi. Primjenjuju se 5%-tni permetrin, 10%-tni krotamiton 
i 1%-tni ivermektin. Oni smanjuju broj D. folliculorum u koži, ali zbog iritacije koju 
uzrokuju primjena je ograničena (68,69). 
Metronidazol  i azelaična kiselina inhibiraju funkciju neutrofila i djelovanje reaktivnih 
molekula kisika. Azelaična kiselina djeluje i na smanjenje ekspresije TLR-2, kathelicidina i 
kalikreina (29,70). 
Bolesnici s ETR-om u pravilu imaju vrlo osjetljivu kožu. Zbog toga ih je vrlo bitno educirati 
pri odabiru kozmeceutskih pripravaka i sredstava za zaštitu od sunca. 
Lokalni imunomodulatori takrolimus i pimekrolimus smanjuju osjećaj svrbeža i upalu 
suzbijajući otpuštanje citokina iz T-stanica. Najčešće se primjenjuje kada druge mogućnosti 
liječenja nisu dale odgovarajuči učinak (71). Iznimno se kod bolesnika koji imaju jaku 
iritativnu reakciju na sve lokalne preparate preporučuje upotreba topičkih kortikosteroida 
kroz  tjedan dana. 
 
Sistemna terapija 
Sistemna terapija antibioticima ne djeluje na smanjenje populacije D. folliculorum nego 
inhibira rast B. oleronius te time prevenira oslobađanje imunogenih proteina u i oko 
pilosebcealne jedinice. Nakon prekida antibiotske terapije ponovna pojava simptoma 
rozaceje vezana je za ponovni porast populacije B. oleronius u probavnom sustavu D. 
folliculorum (44). Najčešće se primjenjuju tetraciklini kroz nekoliko mjeseci uz postupno 
snižavanje doze, odnosno minimalne doze lijeka tijekom šest mjeseci. Osim protuupalno 
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tetraciklini djeluju na inhibiciju matriks metaloproteinaze, smanjivanje brojnih 
proinflamatornih citokina (THF-alfa, IL-1 beta, IL-8, IL-10, TGF), inhibiraju kemotaksiju 
neutrofila, inhibiraju formiranje granuloma i ROS, smanjuju sintezu i aktivnost dušičnog 
oksida te indirektno smanjuju serin proteazu kalikrein (72-78).  
Peroralna terapija PPR-a uključuje primjenu metronidazola tijekom 3-6 tjedana i 
isotretinoina u niskoj dozi (10-20 mg dnevno) tijekom 3-4 mjeseca (22). 
Bolesnici s glandularnim oblikom rozaceje obično su ranije imali akne ili se istovremena 
pojava rozaceje preklapa s aknama. Većina bolesnika s glandularnom rozacejom nema  
teleangiektazije  dok crvenilo može biti prisutno. Kod blagih i srednje teških oblika lokalni 
retinoidi (tretinoin) se mogu dodati peroralnoj i lokalnoj antibiotskoj terapiji dok se teži 
upalni nodulocistični oblici liječe inicijalno oralnim isotretinoinom u dozi od 0,2-0,3 
mg/kg/tt .  
Kod žena kod kojih su promjene lokalizirane uglavnom na donjem dijelu lica ili perioralno 
dolazi u obzir uvođenje niskih doza spironolaktona (25-50 mg  dnevno) ili oralne 
kontracepcije. Isotretinoin je kao  monoterapija jedini uspješan lijek za rane i teške oblike  
fimatozne rozaceje (79,80). 
 
Kirurško liječenje 
Uznapredovala fima tretira se kirurški ili u kombinaciji s  isotretinoinom. Mogućnosti 
kirurškog liječenja uključuju elektrokauterizaciju, dermoabraziju, ablaciju laserom, 
tangencionalnu eksciziju i radiofrekventnu elekrokirurgiju. Da bi se postigli što bolji estetski  
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1.2. ACNE VULGARIS 
 
Acne vulgaris su česta dermatoza koja prema podatcima iz literature u zapadnim industrijski 
razvijenim zemljama pogađa oko 80% stanovništva (83). Podatci o učestalosti u Hrvatskoj 
za sada još ne postoje. Bolest započinje pretežito tijekom puberteta u dobi između 10. i 14. 
godine života, uz postupnu regresiju promjena do 25. godine života. Kod 4% muškaraca i 
13% žena umjesto regresije dolazi do postupnog pogoršanja bolesti tijekom dvadesetih 
godina (84). Kod nekih bolesnika prve promjene se mogu javiti i tijekom mlađe odrasle dobi 
(do 25. godine života), a također mogu biti dugotrajne (persistentne akne) koje mogu biti 
prisutne i tijekom četvrtog i petog desetljeća života. Acne vulgaris podjednako su učestale u 
oba spola. Kod muškaraca akne su češće težeg oblika nego kod žena, a raniji početak acne 
vulgaris povezan je s težom kliničkom slikom (85).  
Klinička slika akni tijekom bolesti može se manifestirati u svim oblicima, od blagih 
komedonalnih akni bez upalnih promjena, do teškog oblika bolesti uz brojne upalne 
promjene, stvaranje ožiljaka te povišenih vrijednosti laboratorijskih nalaza te febrilitetom. 
Acne vulgaris mogu biti prisutne na licu, vratu, leđima, predjelu dekoltea te na nadlakticama. 
Ovisno o težini kliničke slike te o odnosu bolesnika s acne vulgaris prema bolesti, akne mogu 
uzrokovati psihološke poteškoće koje se mogu očitovati kao narušeni odnosi s okolinom, 
smanjenje samopoštovanja i povlačenje u sebe. Kao posljedica navedenog, bolesnici s acne 
vulgaris mogu imati promijenjenu kvalitetu života.     
 
Genetika 
Smatra se da nekoliko gena određuje predispoziciju za acne vulgaris.  To su geni za citokrom 
P-450-1A1 i gen za steroid-21-hidroksilazu, koji utječu na produkciju androgena u 
adrenalnoj žlijezdi (86). 
Osobe s kariotipom XYY uvijek imaju težak oblik akni. Rezultati istraživanja acne vulgaris 
kod identičnih blizanaca pokazuju signifikantno povećanu podudarnost u kliničkoj slici i 
težini acne vulgaris. U 81% slučajeva različitosti u kliničkoj slici posljedica su genetike, a 
samo 19% vanjskih čimbenika. Kod žena, acne vulgaris mogu biti povezane sa sindromom 
policističnih jajnika koji je poligenetska nasljedna bolest, često udružena s 
hiperinzulinemijom i inzulinskom rezistencijom (87,88). Epidemiološke studije ukazuju na 
visoku učestalost acne vulgaris u populacijama zapadne civilizacije te rijetku pojavu istih u 
nekim populacijama Južne Amerike, kod Eskima, nekim plemenima Južne Afrike te na 
otocima u Tihom oceanu. Razlike se tumače genetskim čimbenicima te razvojem akutne i 
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kronične hiperinzulinemije te posljedičnim porastom slobodnog inzulinskog faktora rasta 1 
(IGF-1, engl. nsulin-like growth factor 1) uz smanjivanje proteina koji veže inzulinski faktor 
rasta 3 (IGFBP-3, engl. insulin-like growth factor-binding protein 3). Smanjenje IGFBP-3 
uzrokuje povišenje razine inzulina i može utjecati na nepravilnu proliferaciju stanica 
folikula. Inzulin i IGF-1 stimuliraju sintezu androgena u jajnicima i testisima te inhibiraju 
sintezu globulina koji veže spolne hormone (89).  
 
1.2.1.  Etiopatogeneza 
Acne vulgaris su bolest koja nastaje kao rezultat međusobnog utjecaja nekoliko čimbenika 
poput folikularne epidermalne hiperproliferacije, povećane produkcije sebuma, promjene 
mikrobne flore i imunoloških procesa i upale. 
Folikularna epidermalna hiperplazija je prvi korak u nastajanju acne vulgaris.  
U normalnom folikulu keratinociti se normalno fiziološki ljušte te sa sebumom dolaze na 
površinu kože. Postoji ravnoteža između oljuštenih i novonastalih keratinocita. U folikulima 
osoba s acne vulgaris dolazi do pojačane proliferacije keratinocita koji se gusto slažu poput 
lamela, ne ljušte se i ne transportiraju sebumom na površinu kože. Dolazi do retencije i 
hiperproliferacije što rezultira pojavom mikrokomedona, a zatim i komedona (88).  
Danas postoje tri teorije koje objašnjavaju zašto je folikularni epitel hiperproliferativan kod 
osoba s acne vulgaris. 
Prva teorija govori da su androgeni hormoni prvi inicijalni čimbenik. Komedoni, kliničke 
promjene koje nastaju uslijed punjenja folikula, pojavljuju se oko adrenarhe kod bolesnika 
s aknama. Adrenarha ili sazrijevanje nadbubrežne žlijezde, uobičajeno nastupa između šeste 
i osme godine života pri čemu dolazi do pojačane sekrecije androgenih hormona i rezultira 
ubrzanim tjelesnim rastom, pojavom aksilarne i pubične dlakavosti. Kod djevojčica pojava 
akni prethodi oko godinu dana prvoj menstruaciji i korelira s razinom cirkulirajućeg 
adrenalnog androgena dihidroksiepiandrosteron-sulfata (DHEA-S). Također, androgeni 
receptori nalaze se u dijelu folikula gdje se formira komedon. 
Druga teorija ističe da promjene u sastavu lipida utječu na nastanak akni. Osobe s acne 
vulgaris imaju povećanu produkciju sebuma i masnu kožu. Povećana produkcija sebuma 
može razrijediti normalne lipide na koži što rezultira relativnim smanjenjem koncentracije 
različitih lipida kao npr. linolenske kiseline. To relativno smanjenje linolenske kiseline može 
inicirati formiranje komedona. 
Treća teorija temelji se na upali. Ekspresija interleukina (IL)-1-alfa, koji je proinflamatorni 
citokin, prethodi abnormalnoj keratinizaciji i inducira folikularnu epidermalnu 
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hiperproliferaciju i stvaranje komedona (90,91). 
Povećana produkcija sebuma 
Sebum nastaje lučenjem sebocita u sebacealne lobule (holokrina sekrecija), drenažom 
sebacealnih duktusa u folikule te dolaskom na površinu kože putem infundibuluma. Najveće 
sebacealne žlijezde nalaze se na licu i gornjem dijelu trupa, regijama gdje najčešće nastaju 
akne. Bolesnici s acne vulgaris imaju povećanu produkciju sebuma. Produkcija i ekskrecija 
sebuma regulirana je brojnim različitim hormonima i medijatorima. Između osme i desete 
godine života počinje produkcija androgena, prvo iz adrenalnih žlijezda, a zatim iz gonada 
što uzrokuje povećanje sebacealnih žlijezda, pojačanu produkciju sebuma i pojavu akni, ali 
i diferencijaciju gonada te muskuloskeletalni rast.  
Androgeni hormoni potiču produkciju i ekskreciju sebuma uz normalne vrijednosti 
cirkulirajućih androgena u krvi. Hipoteza koja objašnjava takvo djelovanje je da postoji 
pojačana osjetljivost ciljnog mjesta (receptora) na normalne vrijednosti cirkulirajućih 
androgena. Androgen koji najsnažnije djeluje na sebacealne žlijezde je di-
hidroepiandrosteron sulfat (DHEA-S). DHEA-S je slab androgen, ali ulaskom u sebocit na 
njega djeluju enzimi koji ga intracelularno metaboliziraju u potentni androgen. DHEA-S i 
testosteron u sebocitu vežu se s citoplazmatskim androgenim receptorom, ulaze u jezgru te 
se vežu na gensku sekvencu. Posljedično dolazi do promjena u replikaciji što rezultira 
povećanom proliferacijom sebacealnih žlijezda i povećanom produkcijom sebuma. Acne 
vularis javljaju se i kod povišenih vrijednosti androgena u krvi.  Enzim 5 alfa-reduktaza  
uzrokuje konverziju testosterona u DHEA-S. On ima dva izoenzima koji su različitih 
biokemijskih karakteristika, od kojih izoenzim 1 djeluje na sebocite te sudjeluje u produkciji 
sebuma i patogenezi akne. Ciproteron acetat koji se koristi kod liječenja acne vulgaris, 
inhibira djelovanje enzima 5 alfa-reduktaze, vjerojatno antagonističkim vezanjem  na 
intracelularne androgene receptore.  
Neuroendokrini utjecaj na produkciju sebuma objašnjava psihogeni utjecaj i utjecaj stresa 
na nastanak acne vularis. Uz ostale, neuropeptid kortikotropin-otpuštajući hormon i alfa-
melanokortin uzrokuju sintezu lipida u sebocitima in vitro. Kod bolesnika s acne vulgaris 
nalazi se pojačana ekspresija neuropeptidne supstance P i enzima koji je razgrađuju 
(endopeptidaza) oko sebacealnih žlijezda (92).  
Promjene mikrobne flore   
Povećana produkcija sebuma i folikularna hiperkeratoza stvaraju uvjete za povećanu 
produkciju Propionibacterium acnes. P. acnes je dominantna bakterija u području folikula 
dlake. Ona je  mikroaerofilni ili anaerobni organizam koji dominantno kolonizira područja 
Ines Sjerobabski Masnec, Disertacija 
15 
 
bogata sebumom. U početnoj fazi, kod formiranja mikrokomedona nisu prisutni. P. acnes 
potiče upalne procese pojačanom proliferacijom i pojačanim bakterijskim metabolizmom 
koji ima proupalnu aktivnost. Metaboliti kao lipaze djeluju na estere te oslobađaju masne 
kiseline koje djeluju iritativno i potiču upalu. Uz lipaze u bakterijskom metabolizmu 
sudjeluju proteaze, hijaluronidaze i kemotaktički faktori koji privlače neutrofile i stvaraju 
upalni infiltrat u zidu folikula i okolnom dermisu. Neutrofili ulaze u folikul i fagocitiraju P. 
acnes uz oslobađanje hidrolitičkih supstanci i pojačavanje daljnje upalne reakcije 
produciranjem medijatora upale koji prolaze kroz folikularnu stjenku. Uslijed upalnih 
promjena, leukociti zaposjedaju zid folikula te dolazi do njegove rupture. Sadržaj komedona, 
keratin i dijelovi vlasi, dolaze u kontakt s okolnim tkivom, što uzrokuje nastanak upale 
stranog tijela. Epidermalni faktor rasta, koji se stvara u monocitima i fibroblastima, i 
transformirajući faktor rasta, koji se stvara u makrofazima i aktivira T i B limfocite važni su 
citokini za normalno funkcioniranje kože. Epidermalni faktor rasta uzrokuje dezorganizaciju 
keratinocita u infundibulumu, što rezultira rupturom infundibuma.  Starenjem se razina 
epidermalnog faktora rasta smanjuje što dovodi do smanjene osjetljivosti keratinocita 
infundibuluma, inhibicije dezorganizacije te upale koja nastaje uslijed ulaska sebuma u 
dermis (93). 
Upala može biti ograničena, ali i dovesti do stvaranja abscesa i fistula. Novija istraživanja 
dokazuju da P. acnes aktivira toll-like receptor 2 na monocitima i neutrofilima što vodi u 
produkciju različitih proupalnih citokina, uključujući IL-12, IL-8 i faktor nekroze tumora 
(94). Toll-like receptorom posredovani citokini također stimuliraju aktivator proteina-1, što 
inducira matriks metaloproteinaze i dovodi do uništenja tkiva i formiranja ožiljaka (95,96). 
Toll-like receptori mogu stimulirati ekspresiju antimikrobnih peptida (97,98,99). P. acnes 
potiče folikularnu hiperkeratinizaciju inducirajući integrine (stanični adhezijski protein) i 
filagrine (100,101).  P. acnes aktivira klasični i alternativni put komplementa. Ima mitogeni 
učinak na T limfocite. Pomoćnički T limfociti reagiraju specifično na propionibakterije koje 
su nađene u akneiformnim lezijama. Pojačana osjetljivost na P. acnes mogla bi biti presudni 
čimbenik u objašnjenju zašto netko ima upalne akne, a drugi ne (102).  
Upala 
Acne vulgaris su kronična upalna bolest piosebacealne jedinice. Upalne promjene mogu biti 
primarne i sekundarne.  
Urođeni imunološki sustav osnova je upale u patogenezi acne vulgaris (103). Urođeni 
imunološki sustav sastoji se od prve linije obrane kože fizičkom barijerom i kiselim pH 
stratum corneuma. Sposobnost razgradnje topljivih faktora (uključujući faktore 
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komplementa, antimikrobne peptide, kemokine i citokine) i predočavanje receptora za 
prepoznavanje uzoraka (PRR, engl. pattern recognition receptors ) koji posreduju u upalni 
odgovor protiv patogen-povezanih molekularnih uzoraka (PAMP, engl. pathogen-associated 
molecular patterns) također su dio urođenog imunološkog sustava (104,105, 106).  
Toll-like receptori (TLR) su podtip receptora za prepoznavanje uzoraka (PRR) koji može 
aktivirati urođene imunosne reakcije kroz keratinocite, neutrofile, monocite / makrofage, 
prirodne stanice ubojice i dendritičke stanice (uključujući Langerhansove stanice). Toll-like 
receptori 2 i 4 (TLR2 i TLR4) specifični su za patogenezu akne. Oslobađanje upalnih 
citokina kao što su interleukin (IL) -1, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 i faktor tumorske nekroze 
alfa (TNF–α,engl. tumor necrosis factor alfa) posreduje uništavanju patogena putem 
efektorskih stanica (107). Aktivacija toll-like receptora dovodi do oslobađanja antimikrobnih 
peptida humanog P defensina 1 (HpD1) i humanog P defensina 2 (HβD2) koji igraju važnu 
ulogu u urođenoj imunološkoj obrani (107,108). Citokini posredovani toll-like receptorima 
induciraju stvaranje matriks metaloproteinaze (MMP) koja sudjeluje u upali, uništavanju 
dermalnog matriksa  i formiranju ožiljaka (106,108). Upala započinje i pospješuje nastanak 
akne. IL-1α je važan komedogenski citokin za čiju je stimulaciju važna povećana produkcija 
sebuma i smanjenje linolenske kiseline (što pridonosi gubitku kožne barijere)(109).  
Izlučivanje IL-1 pomoću keratinocita stimulirano je utjecajem P. acnes na aktivaciju TLR-
ova (2 i 4), što potiče daljnju proliferaciju keratocita, migraciju i proizvodnju IL-1 
(110,111,112).  Studije koje pokazuju da blokada receptora IL-1a inhibira folikularnu 
hiperkeratinizaciju podržavaju pojam da je upala neophodna za patogenezu akni i da je 
proces specifičan za IL-1 (109).  Folikularni IL-1α potiče okolne vaskularne endotelne 
stanice na poticanje upale stimulirajući upalne markere (E-selektin, vaskularna stanična 
adhezijska molekula-1, intercelularna adhezijska molekula-1)(110). P. acnes također veže 
TLR2 i TLR4 na žlijezde lojnice kako bi stimulirao proizvodnju antimikrobnih peptida 
(HpD1 i HpD2) i upalnih citokina (TNFα, IL-1α i IL-8) (113,114,115).   
Ova opažanja upućuju na ulogu lojnih žlijezda u prepoznavanju patogena i stimulaciji 
urođenog imunološkog sustava. Ekspresija IL-1-alfa nađena je u mikrokomedonima (116). 
Leukociti smješteni oko folikula, posebno pomoćnički T limfociti, iniciraju komedogenezu 
produkcijom citokina IL-1. IL-1 utječe na diferencijaciju stanica uzrokujući 
hiperkornifikaciju infundibuluma i sudjeluje u upalnom odgovoru inducirajući produkciju 
vaskularnog endotelijalnog faktora rasta u stanicama dermalne papile i folikularnih 
keratinocita (93). Upalni procesi također potiču produkciju sebuma. Upalni medijator 
leukotrien B4 veže se na receptore na sebocitima, aktivirajući receptor alfa koji regulira 
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metabolizam lipida. Taj međuodnos je potvrđen opažanjima da leukotrienski antagonist 
zileuton smanjuje produkcijju sebacealnih lipida ( 117). 
Povećana produkcija sebuma dovodi do povećanja mikrokomedona, pucanja stijenke, 
širenja sadržaja u dermis te poticanja upalnog odgovora. Predominantne stanice u prva 24 
sata su CD4 limfociti oko piosebacealne jedinice i CD8 limfociti perivaskularno. Dan do 
dva nakon toga dolazi do nakupljanja neutrofila. Prema nekim istraživanjima smatra se da 
početna perifolikularna upala potiče folikularnu hiperkeratozu i formiranje komedona (118).  
Upalni odgovor na P. acnes  uzrokuje sekundarnu upalu uslijed djelovanja metabolita P. 
acnes koji potiču upalne procese folikularno i perfolikularno kemotaktičkim faktorima. 
 
 
1.2.2. Klinička slika 
Pojava acne vulgaris karakterizirana je seborejom, nastankom komedona i posljedičnih 
inflamiranih papula, pustula, nodularnih apscesa te ožiljaka. Komedoni mogu biti otvoreni i 
zatvoreni. Acne vulgaris mogu se očitovati na licu, ali i na prsima, leđima, ramenima te na 
gornjem dijelu nadlaktica. 
Klinička slika obuhvaća tri oblika bolesti: blagi oblik (acne comedonica), umjereno teški 
(acne papulosa i acne papulopustulosa) te teški nodulocistični oblik (acne conglobata). 
Poseban oblik su acne fulminans koje su izrazito teški oblik bolesti koji nastupa naglo, 
praćen febrilitetom i bolnošću u mišićima, najčešće kod muškaraca. Promjene su opsežne, 
zahvaćaju lice, vrat i trup uz postupnu regresiju sa stvaranjem hipertofičnih ožiljnih 
promjena i keloida. 




Slika 3. Acne comedonica 
 
Slika 4. Acne papulosa 




Slika 5. Acne papulopustulosa 
 
Radi točnije i ujednačenije procjene težine bolesti osmišljeno je nekoliko klasifikacija od 
kojih niti jedna nije postala potpuno prihvaćena (119,120).  
Najčešće korištena klasifikacija težine bolesti je Leedsova skala procjene (121,122). Ona se 
zasniva na standardiziranim fotografijama akni na licu, prsištu i leđima. Promjene na licu 
imaju 15 stupnjeva (3 obuhvaćaju acne comedonica) te po 8 stupnjeva za prsiše i leđa. S 
obzirom na veliku mogućnost kombinacija i varijacija za svaku regiju, danas se sve manje 
koristi jer je prekomplicirana za svakodnevnu primjenu.  
Kombinacijom procjene težine akni na temelju fotografija, opisa i broja promjena na 
zahvaćenom području dolazi se do točnije procjene težine bolesti. Temeljem toga došlo se 
do nove podjele - The Combined Acne Severity Classsification (123) - na tri kategorije: 
1. blagi oblik acne vulgaris: manje od 20 komedona, ili manje od 15 upalnih promjena,  ili 
ukupni broj promjena manji od 30; 
2. umjereno teški oblik: 20-100 komedona, ili 15-50 upalnih promjena, ili ukupan broj 
promjena od 30-125; 
3. teški oblik: više od 5 cističnih promjena, ili više od 100 komedona, ili ukupan broj upalnih 
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promjena veći od 50, ili ukupan broj promjena veći od 125.  
Također prilikom procjene težine bolesti treba uzeti u obzir trajnost upalnih promjena, 
prisustvo trajnog eritema, postojanja ožiljaka i hiperpigmentacija, postojanje sekrecije iz 
promjena, odgovor na dosadašnje terapije te psihološki utjecaj bolesti (124). 
Acne vulgaris je bolest koja često ostavlja i trajne estetske posljedice u vidu ožiljaka koji 
mogu biti u razini kože, atrofični, hipertrofični pa sve do stvaranja keloida (125-127). 
 
1.2.3. Liječenje 
Liječenje bolesti ovisi o kliničkom stadiju, a usmjereno je na glavne čimbenike u patogenezi 
bolesti – liječenje hiperseboreje, komedolizu ili keratinolizu i antiinflamatorno djelovanje.  
Cilj liječenja je sprječavanje stvaranja ožiljaka, smanjenje trajanja bolesti i smanjenje 
psihološkog stresa koju bolest uzrokuje. Liječenje treba započeti što ranije. Uz lijekove, radi 
postizanja što boljeg rezultata liječenja, koriste se i kozmeceutici te odgovarajuća 
dekorativna ili kamuflažna kozmetika. U zadnje vrijeme sve više se posvećuje pažnja i 
podlogama u koje su uklopljene aktivne supstance kako bi se smanjila iritacija i poboljšala 
pentracija lijeka u kožu (128). 
 
Liječenje blagog oblika acne vulgaris 
Lokalni komedolitici su osnova liječenja akni. Smanjuju produkciju sebuma, smanjuju 
koheziju korneocita, smanjuju broj dezmosoma i agregaciju tonofilamenata, vežu molekule 
vode u stratum corneumu, aktiviraju stanice bazalne membrane i fibroblaste što sve zajedno 
dovodi do eksfolijacije stratum corneuma, a posljedično do smanjenog stvaranja komedona. 
Lokalni keratinolitici su salicilna kiselina, benzoil-peroksid, poli-hidroksi kiseline i alfa i 
beta-hidroksi kiseline. Primjena ovih lijekova može uzrokovati lokalnu iritaciju i 
fotosenzitivnost te se ne preporučuje njihovo korištenje duže od šest mjeseci.  
Lokalni antibiotici djeluju protupalno mijenjajući metabolički put Propionibacterium acne. 
Najčešće se koriste lokalni pripravci klindamicina i eritromicina, a ponekad tetraciklina i 
metronidazola. Mogu biti u obliku alkoholnog losiona, gela ili kreme. Ne preporučuje se 
korištenje lokalnih antibiotika u kontinuitetu duže od šest do osam tjedana te se u slučaju 
nezadovoljavajućeg odgovora preporučuje prekid i uvođenje novih oblika terapija (83,126). 
S obzirom da nakon dugotrajne primjene dolazi do rezistencije na antibiotike, najčešće se 
koriste kombinirani pripravci s 2,5-5% benzoil-peroksidom (129). Benzoil-peroksid je 
antimikrobni lijek koji brže djeluje na supresiju P. acnes u usporedbi s lokalno primijenjenim 
antibiotikom. Za razliku od antibiotika nije primijećeno nastajanje rezistencije nakon duže 
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primjene. Benzoil-peroksid u kombinaciji s antibiotikom ima indirektni učinak na 
komedogenezu, uslijed supresijskog djelovanja na P. acnes te posljedično smanjivanje 
aktivacije imunog sustava koja potiče komedogenezu (83). Primjenjuje se u koncentracijama 
od 1% do 10%. Može se kombinirati i s lokalnim retinoidima. 
Azelaična kiselina također se koristi u liječenju acne vulgaris. Djeluje na smanjivanje 
kolonizacije P. acnes na koži, ima blažu komedolitičku i protuupalnu aktivnost te kao 
kompetitivni inhibitor tirozinaze smanjuje stvaranje rezidualnih hiperpigmentacija.    
Ciljno mjesto djelovanja lokalnih retinoida je mikrokomedon - prekursor acne vulgaris. 
Inhibiranjem formiranja mikrokomedona prevenira se stvaranje zrelog komedona i upalnih 
promjena. Retinoidi djeluju na epidermalnu hiperplaziju i dozrijevanje stanica te 
normaliziraju abnormalnu deskvamaciju, mijenjaju upalne procese djelovanjem na 
imunološki  odgovor, medijatore upale i migraciju upalnih stanica (130,131). 
Retinoidi poboljšavaju penetraciju tvari  koje se primjenjuju u kombiniranoj terapiji kao što 
su antibiotici i benzoil-peroksid. Oni djeluju na permeabilnost kože djelujući na 
propustljivost površine barijere, smanjivanjem broja korneocita i slojeva epidermalnih 
stanica te ubrzavajući izmjenu stanica što dovodi do bolje penetracije i više koncentracije 
antibiotika u koži (132). Retinoidi slobodne masne kiseline u mikrokomedonu što dovodi do 
normaliziranja funkcionalne barijere u infindibulumu gdje lipaze P. acnes metaboliziraju 
trigliceride u slobodne masne kiseline i uzrokuju iritaciju. Tijekom terapije dolazi do 
značajnog smanjenja broja mikrokomedona, dok prekidom terapije dolazi do ponovnog 
povećanja broja što ukazuje na potrebu korištenja lokalnih retinoida i tijekom terapije 
održavanja. Nuspojave lokalnih retinoida su iritacija, eritem, deskvamacija, osjećaj pečenja 
i svrbeža. Najčešće primjenjivani lokalni retinoidi su adapalen, tretinoin, tazaroten i rjeđe 
isotretinoin.       
 
Liječenje srednje teških i teških oblika acne vulgaris 
Kod srednje teških i teških oblika acne vulgaris koristi se lokalna terapija kao i kod blagog 
oblika uz uvođenje sistemne terapije antibioticima. retinoidima te antiandrogenima kod 
žena. 
U slučaju izrazito teškog oblika acne fulminans uz uvođenje retinoida u početku terapije 
koriste se kortikosteroidi u dozi od 0,5-1 mg/kg/tt  u trajanju od dva do četiri tjedna (83). 
Primarna indikacija sistemnih antibiotika su srednje teški do teški oblik upalni oblici acne 
vulgaris. Oni djeluju na rast i metabolizam Propionbacterium acnes te djeluju protuupalno  
inhibirajući kemotaksiju neutrofila, funkciju makrofaga i  produkciju citokina što dovodi do 
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smanjivanja broja bakterija koje sudjeluju u nastanku acne vulgaris (Propionbacterium acnes 
i Staphylococcus epidermidis). Tetraciklini također smanjuju produkciju prostaglandina, 
inhibiraju sintetaze dušikovog oksida i povećavaju ekspresiju dismutaze-superoksid enzima. 
Minociklin i doksiciklin inhibiraju stvaranje granuloma (83,133). 
Od antibiotika se najčešće koriste eritromicin, doksiciklin, minociklin, tetraciklin, 
azitromicin te rjeđe limeciklin i oksitetraciklin. Poboljšanje se očekuje za šest tjedana do tri 
mjeseca, a terapija ne bi smjela trajati dulje od šest mjeseci. Antibiotici se ne bi smjeli 
koristiti u terapiji održavanja zbog razvoja antimikrobne rezistencije. 
Hormonalna terapija se primjenjuje kod žena kao dodatak lokalnoj terapiji ili u kombinaciji 
s primjenom isotretinoina oralno. Početni odgovor na terapiju vidljiv je nakon najmanje tri 
mjeseca terapije. 
Hormonalna terapija sastoji se od antiandrogena (ciproteron acetat, klormadinon acetat, 
spironolakton, drospirenon, desogestrel, flutamid), agensa koji blokiraju ovarijalnu i 
adrenalnu produkciju androgena (estrogeni, ciproteron acetat, gonadrotropin oslobađajući 
hormon) i inhibitora enzima koji su uključeni u androgeni metabolizam u koži. Pojačana 
produkcija ovarijalnih ili adrenalnih androgena (visoka razina cirkulirajućeg slobodnog 
testosterona i DHEAS-a te niski globulin koji veže spolne hormone) očituje se pojavom akni 
koje nastupaju kasnije, traju duže i rezistentne su na terapiju, a često su i povezane s 
hirzuitizmom (134,135,136). 
Sistemni retinoidi koriste se kod težeg nodularnog oblika acne vulgaris, kod acne vulgaris 
koje završavaju izraženijim ožiljcima, kod srednje teških i teških upalnih oblika acne 
vulgaris koje su rezistentne na provedenu terapiju. Djeluju tako da smanjuju veličinu i 
sekreciju sebacealnih žlijezda, normaliziraju folikularnu keratinizaciju i preveniraju 
nastanak novih komedona, indirektno smanjuju kolonizaciju P. acnes mijenjanjem 
folikularnog miljea i imaju protuupalno djelovanje. Za vrijeme terapije izlučivanje sebuma 
smanjuje se do 90%, a do ponovnog porasta dolazi po prekidu terapije (137). Tijekom 
terapije dolazi prvo do regresije pustuloznih promjena, a zatim nodusa i papula. Prva 
poboljšanja vidljiva su nakon mjesec do dva od početka terapije (138). Doze koje se 
primjenjuju su 0,3-1 mg/kg/tt, a terapija se provodi do ukupne kumulativne doze od 120-150 
mg/kg/tt.  
Tijekom terapije sistemnim retinoidima javljaju se uobičajene nuspojave koje su poput 
suhoće usan, suhoće kože i sluznica te povremeno suhoće konjuktive (83). Opisane su 
mialgije, glavobolje, smetnje noćnog vida, porast lipida i transaminaza u serumu (139). 
Retinoidi imaju teratogeno djelovanje te je pri uvođenju sistemne terapije retinoidima 
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obavezan negativan test na trudnoću uz paralelno uvođenje, najčešće,  oralnih kontaceptiva 
koji se koriste i šest tjedana nakon provedene terapije retinoidima (140). Također postoje 
studije o djelovanju isotretinoina na psihički status bolesnika te studije koje opovrgavaju 
takvo djelovanje (141,142,143,144). Isotretinoin je kemijski sličan vitaminu A koji 
oksidacijom prelazi u retinoičnu kiselinu. Visoke doze vitamina A mogu uzrokovati 
neurološke i mentalne poteškoće kao što su smetnje vida, dvoslike, glavobolje, smanjeno 
zanimanje za aktivnosti, umor, smetnje koncentracije, konfuznost, pojačanu agresivnost, 
promjene ličnosti, depresiju i psihotične simptome. Sve poteškoće nestaju prestankom 
uzimanja A vitamina (145,146,147). Američka agencija za hranu i lijekove (FDA) 2005. 
godine izdala je preporuke vezane za propisivanje i praćenje bolesnika na terapiji 
isotretinoinom (148). Posebnu pozornost trebalo bi posvetiti psihičkom stanju bolesnika te 
u slučaju pojave neželjenih simptoma odlučiti o eventualnom prekidu terapije i uputiti 
bolesnika psihijatru. Po potrebi isotretinoin se može nastaviti uzimati uz uvođenje adekvatne 
psihijatrijske terapije (149). Zbog smanjivanje rizika od trudnoće za vrijeme uzimanja 
isotretinoina pokrenut je iPLEDGE program praćenja propisivanja lijeka. iPLEDGE je 
program distribucije isotretinoina u Sjedinjenim Američkim Državama  kojim se regristriraju 
bolesnici, liječnici i ljekarnici koji koriste, prepisuuju i izaju isotretinoin. 
 Terapija sistemnim retinoidima može se ponoviti najranije tri mjeseca nakon prekida 
prethodnog ciklusa. Ponovna pojava acne vulgaris nakon provedene terapije nije rijetka te 
oko 62% bolesnika tijekom trogodišnjeg praćenja ponovno ima acne vulgaris. Relaps bolesti 




Većini bolesnika nakon provedene terapije i regresije acne vulgaris zaostaje neki oblik 
ožiljnih promjena. Najčešće su to rezidualne hiperpigmentacije, a kao posljedica srednje 
teških do teških acne vulgaris nastaju atrofični ili hipertrofični ožiljci, a ponekad i keloidi. 
Veličina i opseg ožiljnih promjena ovise o težini i trajanju bolesti, ali i o sklonosti bolesnika 
da reagiraju ožiljcima. Kod bolesnika koji reagiraju ožiljcima, imunološki odgovor na upalu 
je specifičan, u početku slabo aktivan, da bi se cijeljenjem promjena povećavao i bivao sve 
aktivniji. Kod osoba koje ne reagiraju ožiljcima nađen je izražen aktivan, imunološki 
nespecifični odgovor (samo nekoliko memorijskih T limfocita) koji se smanjuje cijeljenjem 
promjena (151).  
Atrofični ožiljci mogu biti: 
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- manji od 2 mm, duboki do dubljih slojeva dermisa ili subkutisa, fibrozni, u obliku 
slova V („ice pick“);  
-  veliki do 4 mm, plitki, fibrozni, u obliku kratera, kosih stranica i ravnog dna;  
- plitki ovalni ožiljci, veličine 4-5 mm.  
Manji ožiljci mogu se tretirati kemijskim i laserskim pilinzima, microneedlingom ili 
dermoabrazijom (152,153). Kemijski pilinzi rade se salicilnom, glikolnom, piruvičnom i tri-
klor octenom kiselinom. Laserski pilinzi mogu biti ablativni s CO2 laserom i Erbium Yag 
laserom, a neablativni s Nd:Yag laserom. Ice pick ožiljci odstranjuju se operativno u cijelosti. 
Veći atrofični ožiljci liječe se subkutanom incizijom (subscizijom) te zatim aplikacijom 
kolagena ili hijaluronske kiseline. 
Keloidi se liječe provođenjem krioterapije te aplikacijom depo pripravaka kortikosteroida. 
Rezidualne hiperpigmentacije mogu nestati i bez tretmana, a ukoliko je potreban tretman 
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1.3. DERMATITIS SEBORRHOICA 
 
Seboroički dermatitis je kronična upala seboroičkih područja kože koja se temelji na 
prisutnosti Malassezia spp.  u zdravoj koži i odsutnosti patogenog micelijskog oblika 
Malassezia kvasaca. Može se pojaviti već u dojenačkoj dobi, a nešto je češći kod muškaraca 
(156). Seboroički dermatitis se prema istraživanjima u različitim populacijama i rasama, 
javlja u oko 11-50% populacije (157,158,159), a promjene su najizraženije u tridesetim i 
četrdesetim godinama života (125). U etiologiji su značajni: genetska predispozicija, jer se 
nasljeđuje autosomno dominantno, promjena tonusa autonomnog živčanog sustava, 
emocionalna uzbuđenja, hormonalne promjene, patološki i jatrogeni utjecaji (160).  
 
1.3.1.  Etiopatogeneza 
Patogeneza seboroičkog dermatitisa nije u potpunosti istražena, a postoje i kontroverze u 
njenoj klasifikaciji u skupinu gljivičnih bolesti ili upalnih bolesti, etiopatoggeneze povezane 
sa psorijazom. Prema jednoj teoriji bolest uzrokuju Malassezia spp. kvasci i temelji se na 
nalazu njihove prisutnosti u zahvaćenoj koži i terapijskom odgovoru na antifungalna 
sredstva. Po drugoj teoriji Malassezia je slučajni nalaz na primarnoj upalnoj dermatozi koja 
je rezultirala deskvamacijom i upalom u epidermisu, kao u psorijazi.  Prijelaz M. furfur u 
svoj patogeni oblik, mogao bi biti povezan s imunološkim odgovorom, upalom i reakcijom 
na metabolite koji proizvode Malassezia spp., a uključujući oleinsku kiselinu, malesezin i 
indol-3-karbaldehid (161). 
Važan čimbenik je iritacija kože uslijed prisustva mikroorganizama i njihovih raspadnih 
produkata, promjena u sastavu sebuma, mehaničkog podražaja te gljiva iz roda Malasezia 
spp. čiji lipidni sloj potiče stvaranje proupalnih citokina u keratinicitima i dovodi do upale 
(162). Seboreja se javlja kod povišenih vrijednosti androgena u krvi. Hiperandrogenemija se 
javlja kod bolesti adrenalnog korteksa – adrenogenitalni sindrom, adrenalni adenom i tumori, 
kod sidroma policističnih jajnika i tumora jajnika, Cushingovog sindroma (hipofizna i 
ekstra-hipofizna produkcija ACTH) i kod XYY genotipa. Androgeni mogu biti i uneseni u 
organizam uzimanjem anaboličkih steroida, primjenom testosterona i progestina (163). Na 
sekreciju sebuma također djeluje hormon rasta i insulin-like faktor rasta. 
Seboroički dermatitis je češći kod imunokompromitiranih bolesnika kao što su oni s HIV-
om / AIDS-om (164,165), bolesnici primatelji presađenih organa  (166,167) i bolesnici s 
limfomom (168). Učestalost kod pacijenata s HIV-om kreće se od 30% do 83% (169). 
Seboroički dermatitis je također povezan s neurološkim poremećajima i psihijatrijskim 
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bolestima, uključujući Parkinsonovu bolest, parkinsonizam induciran neurolepticima 
(170,171), traumatsku ozljedu mozga, epilepsiju, paralizu živčanog sustava, ozljedu leđne 
moždine i depresiju (172), kronični alkoholni pankreatitis, virus hepatitisa C te u bolesnika 
s kongenitalnim poremećajima kao što je Downov sindrom (156,173). Kortikosteroidi, 
trankvilizatori i sintetički gestageni te terapija psoralenom i ultraljubičastom (PUVA) može 
uzrokovati pojačano izlučivanje sebuma i seboroički dermatitis (174). 
 
 
1.3.2. Klinička slika 
Promjenama su zahvaćena seboroička područja kože - vlasište, nazolabijalne i 
mentolabijalne brazde, nos, obrve i glabela, retroaurikulano, u području sternuma, 
interskapularno, ponekad i submamarna regija, poplitealne i kubitalne jame, a rjeđe 
periumbilikarno, ingvinalno i perianalno. U kliničkoj slici dominira pojava eritematoznih 
arela uz svrbež i deskvamaciju. Promjene su simetrične, uz sezonske varijacije - izraženije 
su tijekom zimskih mjeseci uz poboljšanja tijekom ljeta. Često je prisutna i sekundarna 
bakterijska infekcija, koja pojačava crvenilo i lokalnu iritaciju (174). U vlasištu nastaju oštro 
ograničeni areali veličine kovanice, blago eritematozni, uz pojavu difuzne ili lokalizirane 
deskvamacije koja može biti sitna, prašinasta ili uz pojavu adherentnih bijelo-žućkastih 
naslaga. Areali mogu konfluirati u veća područja, a uz rub vlasišta može se formirati 
eritematozni rub, uz naslage širine 1-2 cm (corona seborrhoica) (125,160). Seboroički 
dermatitis vlasišta jačeg intenziteta klinički je pa i histološki nekad teško razlikovati od 
psorijaze vlasišta. Takvi prijelazni slučajevi nazivaju se seboriasis. Ponekad se nađu žarišta 
okruglastog ili nepravilnog oblika veličine kovanice prekrivena naslagama bjelkastih 
ljuščica, koje se sjaje kao čestice azbesta, a ispod njih se nalazi crvena vlažna koža. Takve 
promjene označavaju se terminom pseudotinea amyantacea.  
U retroaurikularnoj regiji relativno je česta sekundarna infekcija streptokokom što uzrokuje 
jači eritem, seroznu sekreciju, osjećaj pečenja i bolnosti (streptodermitis retroauricularis).  
Na licu u području obrva, nosa, brade, nasolabijalnim i mentolabijalnim brazdama, na očnim 
kapcima i na bradi dolazi do pojave oštro ograničenih crvenkastih žarišta uz pitirijaziformnu 
deskvamaciju, osjećaj pečenja i svrbeža (blepharitis marginalis) (175). 
Dermatitis seborrhoica colli perstans je varijanta seboroičkog dermatitisa koja se javlja u 
žena na vratu u obliku tankih, svijetlosmeđih do žućkastih oštro omeđenih suhih naslaga 
koje se grebanjem teško skidaju. Na sternalnoj i u interskapularnoj regiji žarišta su najčešće 
okruglasta, ovalna ili oblika lista veličine kovanice, lagano infiltrirana i crvenkastožućkaste 
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boje (dermatitis seborrhoica mediothoracica "typus petaloides"). U naborima, aksilarno, 
submamarno, ingvinalno i anogenitalno obično se javlja difuznom, oštro ograničenom 
reakcijom s ljuštenjem i krustama, a u dubini nabora stvaraju se ragade. Tijek bolesti je 
kroničan s remisijama i egzacerbacijama. Češće počinje u vlasištu, a kasnije i na drugim 
lokalizacijama. 
Dijagnoza se obično postavlja na temelju kliničke slike. Mikološkom obradom često se nađe 
Malasezia spp.  
U diferencijalnoj dijagnozi dolaze u obzir one dermatoze koje su karakterizirane pojavom 
eritematoznih žarišta koja se na površini ljušte: na vlasištu prvenstveno psorijaza, na licu 
rozaceja, diskoidni lupus eritematodes i pemfigus seboroides, na trupu pityriasis rosea, 
eritrazma, kontaktni i atopijski dermatitis (156,176). 
Neki lijekovi (griseofulvin, etionamid, buspiron, haloperidol, klorpromazin, IL-2, interferon, 
metildopa, psoraleni) i dodatci prehrani  (piridoksin, cink, niacin i riboflavin) mogu 
inducirati dermatitis sličan seboroičkom dermatitisu (177,178).   
 








Terapija je obično dugotrajna, usmjerena na uklanjanje znakova bolesti, ublažavanje 
povezanih simptoma (osobito svrbeža) i održavanja remisije dugotrajnom terapijom. Budući 
da glavni temeljni patogeni mehanizmi uključuju proliferaciju Malassezie spp., lokalnu 
iritaciju i upalu, u liječenju se najčešće koriste lokalna antimikotička ( ketokonazol, 
bifonazol, mikonazol, flukonazol, ciklopiroks olamine) i protuupalna sredstva 
(kortikosteroidi) (179,180).   
U primjeni su terapije katranima, litijev glukonatom / sukcinatom, sumporom (2-10%), 
salicilnom kiselinom (2-5%), resorcinom (0,5-3%), metronidazolom, ulje čajevca, selenijum 
sulfid i zink pirition (156, 181,182). 
U težim oblicima primjenjuju se lokalno imunomudulatori (inhibitori kalcineurina) 
(183,184). 
Sistemna terapija antimikoticima i retinoidima primjenjuje se samo kod jako proširenih 
promjena i u slučajevima kod kojih nema odgovara na lokalno liječenje (156,185). 
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1.4. KVALITETA ŽIVOTA 
 
Proučavanje kvalitete života u posljednjim desetljećima dvadesetog stoljeća postala je dio 
medicine, sociologije, psihologije, filozofije, prava, političkih i drugih znanosti. Ona je 
primarno psihološki fenomen, odnosno vrsta generalnog stava prema vlastitom životu i 
njegovim područjima odnosno aspektima. 
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definira kvalitetu života kao percepciju pozicije 
pojedinca u specifičnom kulturološkom, društvenom i okolišnom kontekstu (186).  
Kvaliteta života definira se i kao sveukupno, opće blagostanje koje uključuje objektivne 
čimbenike i subjektivno vrednovanje fizičkog, materijalnog, socijalnog i emotivnog 
blagostanja, uključujući osobni razvoj i svrhovitu aktivnost, a sve promatrano kroz osobni 
sustav vrijednosti pojedinca (187).   
Međunarodna skupina znanstvenika i istraživača "Inetrnational Well‐Being Group" 
definira kvalitetu života multidimenzionalno, pa kvalitetu čine životni standard, zdravlje, 
produktivnost, mogućnost ostvarivanja bliskih kontakata, sigurnost, pripadanja zajednici te 
osjećaj sigurnosti u budućnost. Kvaliteta života podrazumijeva objektivnu i subjektivnu 
komponentu. Objektivne mjere su normativni pokazatelji stvarnosti dok se subjektivnim 
mjerama ukazuje na razlike pojedinaca. Objektivni i subjektivni pokazatelji kvalitete života 
slabo povezani (188). 
Subjektivna kvaliteta života uključuje sedam domena: materijalno blagostanje, emocionalno 
blagostanje, zdravlje, produktivnost, intimnost, sigurnost i zajednicu.  
Objektivna komponenta uključuje kulturalno relevantne mjere objektivnog blagostanja -  
društvene, ekonomske i političke (189,190). Odnos objektivne i subjektivne kvalitete života 
nije linearan tj. promjene objektivnih čimbenika ne znače neminovno i promjene subjektivne 
komponente kvalitete života (191,192). 
Kvaliteta života odražava individualno iskustvo i nasljeđe, uz razvoj i utjecaje okoline u 
kojoj je pojedinac živio (193). 
Danas postoje četiri pristupa kvaliteti života. Prvi pristup zasniva se na potrebama – život 
postaje kvalitetan kroz mogućnost pojedinca da zadovolji svoje urođene i stečene potrebe. 
Svaki pojedinac ima svoje vlastite potrebe i svaki pojedinac ima više različitih potreba koje 
su u međusobnoj interakciji. Prema tom pristupu zdravlje ne mora nužno utjecati na kvalitetu 
života. 
Drugi pristup je individualistički - kreće od pretpostavke da svaki pojedinac ima zacrtan cilj 
te što je bliži tom cilju ima višu kvalitetu života. Niti u ovom pristupu zdravlje nije ključno 
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za kvalitetu života. 
Treći je egzistencijalistički pristup – filozofski pristup koji kao osnovne postavke uzima 
etička pitanja. 
Četvrti pristup govori o kvaliteti života kao pojmu vezanom za zdravlje - život pojedinca je 
kvalitetan ako je funkcionalan, odnosno koristan. U ovom pristupu zdravlje se promatra kao 
stanje u kojem pojedinac može optimalno obavljati svoje zadatke (6).  
Kvaliteta života je multidimenzionalni pojam (psihološki status, seksualno funkcioniranje, 
svakodnevne aktivnosti i ekonomski status) i ako nam bolest priječi da uspješno 
funkcioniramo u bilo kojoj dimenziji, tada snižava kvalitetu života.   
 
 
1.4.1. Kvaliteta života i psihički status kod bolesnika s bolestima koje se manifestiraju 
na licu 
Kronične bolesti zahtijevaju prilagodbu što često znači potpunu promjenu životnih navika 
bolesnika, a to utječe na kvalitetu života. Mijenjanje navika, a često i životnih uloga, ima 
snažan utjecaj na psihičko stanje bolesnika i značajno snižava kvalitetu života (192). 
Kožu tijela, a posebno kožu lica koristimo u komunikaciji s ostalim ljudima izražavajući 
njome individualne karakteristike kao što je spol, dob, uspjeh, pripadnost religiji, socijalni 
status, zdravlje i bolest. Izgled kože povezan je s očekivanim zdravljem ili bolešću 
pojedinca. Promjene na koži često se doživljavaju kao zarazne bolesti, kao bolesti povezane 
sa seksualno prenosivim bolestima, neodgovarajućim održavanjem higijene ili prljavštinom 
(194).  
Promjene na koži lica koje su zbog svoje lokalizacije stalno izložene pogledu okoline, utječu 
na promjenu slike vlastitoga tijela te imaju specifičan utjecaj na kvalitetu života. Bolesnici 
nisu fizički ograničeni u kretanju ili radu, nego su problemi prvenstveno vezani za izgled.  
Promjene na koži lica imaju umjereno djelovanje na ukupno zdravlje, ali mogu značajno 
utjecati na narušavanje slike o sebi, samopouzdanje, mogu uzrokovati bijes, anksioznost i 
depresiju. 
Unakažavajuće promjene na licu mogu značajno narušiti ukupno emocionalno blagostanje 
osobe i mogu doprinijeti smanjenom socijalnom funkcioniranju oboljele osobe, njenoj 
produktivnost na poslu i/ili školi i samopoštovanju. Posebno je značajno objektivno 
prepoznavanje aspekata života koji su pogođeni kroničnim promjenama kože lica i učinka 
tih promjena na funkcioniranje povezano s težinom bolesti (3).  
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 Acne vulgaris 
Jedan od najvećih problema koji se tretiraju u psihodematologiji jest psihološki problem 
bolesnika s acne vulgaris. Acne vulgaris zbog svoje lokalizacije, duljine trajanja bolesti, 
trajnih posljedica u obliku ožiljaka i dobi bolesnika, osobne percepcije onoga što je normalno 
te premorbidne osobnosti, mogu dovesti do poremećaja u psihološkom statusu i kvaliteti 
života bolesnika (195).  
Promjene kvalitete života ne ovise o spolu i dobi bolesnika. Acne vulgaris nalaze se najčešće 
na izloženim dijelovima tijela te su stalno izložene pogledima okoline, lako se uočavaju te 
mogu kod okoline stvoriti odbojnost. Bolesnici mogu promijeniti subjektivni doživljaj 
vlastitog tijela, gubiti samopouzdanje te razviti osjećaje ljutnje, srama, uz izbjegavanja 
socijalnih kontakata. Bolesnik može razviti psihološki problem kao reakciju na svoje stanje 
u vidu smanjenog samopoštovanja, otežanog uspostavljanja socijalnog kontakta, gubitka 
koncentracije, društvenih fobija, depresije ili anksioznosti, ljutnje te dovesti do smanjenja 
kvalitete život (196,197). U usporedbi s drugim bolestima kože, kod bolesnika s acne 
vulgaris uočeno je pogoršanje emocionalnog, socijalnog i psihološkog statusa jednako kao 
kod bolesnika s težim kroničnim bolestima. Acne vulgaris utječu na socijalne i funkcionalne 
sposobnosti; bolesnici  teže nalaze posao te su duže nezaposleni u odnosu na one bez akni, 
a mlađi bolesnici se osjećaju isključenima i stigmatiziranim u društvu svojih vršnjaka (198). 
Sve to kod bolesnika može djelovati kao kronični stresni podražaj te utjecati na daljnje 
pogoršanje bolesti. Težina kliničke slike kod acne vulgaris nema utjecaja na kvalitetu života. 
Bolesnici s blagim do srednje teškim oblikom bolesti mogu imati značajno narušenu 
kvalitetu života (199), a svako poboljšanje tijekom liječenja značajno može doprinijeti 
kvaliteti života (200).  
 
Rosacea 
Zbog ponavljajućeg karaktera rozaceje, često nezadovoljavajućih rezultata liječenja i 
kozmetičkog problema, bolest uzrokuje negativno psihosocijalno funkcioniranje. Bolesnici 
s rozacejom su manje zadovoljni svojim životima, subjektivno imaju osjećaj da imaju slabu 
društvenu potporu, simptomi bolesti su naglašeni, imaju poteškoća u funkcioniranju u 
svakodnevnom životu, smatraju da su lošijeg općeg zdravstvenog stanja i imaju višu razinu 
anksioznosti i depresije. Razina anksioznosti i depresije, kao i socijalna integracija pokazali 
su se kao prediktori zadovoljstva životom (201).  
Kod bolesnika s izraženijim promjenama na koži lica, mlađe životne dobi, procjena kvalitete 
života je snižena uz izraženiju želju za participiranjem u troškovima liječenja koja se 
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smanjuje s trajanjem bolesti i povišenjem dobi  bolesnika (202). 
Učinak liječenja rozaceje na kvalitetu života sličan je utjecaju kroničnih rana, vitiligu i 
profesionalnom kontaktnom dermatitisu (203). 
Bolesnici s rozacejom opterećeni su emocionalnim i socijalnim stigmama. Prema 
istraživanju provedenom na 4945 bolesnika koje je trajalo 14 godina, nađena je značajna 
povezanost konzumacije alkohola i rizika nastanka rozaceje u žena  (204).  Zbog crvenila 
lica i fimatoznog nosa bolesnici s rozacejom i kada ne konzumiraju alkohol često bivaju 
proglašavani kroničnim konzumentima alkohola što može izazvati osjećaj manje vrijednosti 
i nedostatka samopouzdanja (205). Oni mogu osjećati uznemirenost, frustriranost, sramotu 
ili tjeskobu vezanu za crvenilo lica u socijalnim kontaktima. Ta anksioznost može 
progredirati u poremećaj panike ili se u izraženijim oblicima razviti do socijalne fobije 
(1,206).  
U istraživanju  Američkog nacionalnog centra za rozaceju 75% ispitanika smatra kako bolest 
smanjuje njihovo samopouzdanje i samopoštovanje. Više od 65% izjavilo je da su osjećali 
nelagodu ili frustracije uzrokovane crvenilom kože i papulpustulama. Oko 35% osjećalo se 
bespomoćno, 25% imalo je  depresiju i 18 % osjećalo se izoliranim (207).   
Poremećeni socijalni kontakti su uobičajen nalaz (208). Upotreba dekorativne i kamuflažne 
kozmetike može značajno poboljšati sliku o sebi i kvalitetu života (209).   
 
Dermatitis seborhhoica 
Seboroički dermatitis zbog čestih egzacerbacija može imati velik utjecaj na kvalitetu života. 
Iako je bolest učestala, istraživanja vezana za njen utjecaj na kvalitetu života su oskudna. 
Postoje samo ograničeni podatci o psihološkim posljedicama seboreje što je iznenađujuće s 
obzirom na veliku prevalenciju bolesti, njenu vidljivost i potencijalno unakažavajuća 
svojstva, a sve to može rezultirati  sociofobnim tendencijama, problemima u komunikaciji, 
izbjegavanjem drugih ljudi i socijalnim povlačenjem (208). Prema istraživanjima mlađa 
populacija, ženski spol i promjene u vlasištu bile su značajno povezane s višim DLQI-om 
odnosno smanjenom kvalitetom života (210,211).  
U istraživanju provedenom na više od 3000 bolesnika seboroični dermatitis imao je značajno 
negativan utjecaj na kvalitetu života. Bolesnici s promjenama u vlasištu imali su znatno bolju 
kvalitetu života nego ispitanici sa seboroičnim dermatitisom na licu i bolesnici s promjenama 
i na licu i u vlasištu. Žene, mlađi pacijenti i ispitanici s višom razinom  obrazovanja bili su 
više pogođeni od ostalih pacijenata (212). U ispitivanju kvalitete života, depresije i 
anksioznosti kod bolesnika sa seboroičkim dermatitisom uočeno je da u 50% bolesnika 
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kvaliteta života blago smanjena ili nije smanjena, dok je u drugoj polovici kvaliteta života 
bila smanjena srednje do značajno. Razine anksioznosti i depresije bile su više u bolesnika 
sa seboroičnim dermatitisom te je vidljiv poremećaj u kvaliteti života. Također, postojala je 
pozitivna korelacija između razine anksioznosti i depresije. Prema tim rezultatima, 
identificiranje psiholoških simptoma bolesti i rješavanje ovih simptoma su važni i za 
povećanje kvalitete života pacijenata i dobivanje dobrog odgovora na liječenje (213). 
Razumijevanje utjecaja bolesti na kvalitetu života bolesnika, razumijevanje terapije i odnos 
bolesnika prema provođenju terapije može značajno unaprijediti liječenje (214). Bolesnike 
je važno upozoriti i na moguće kratkotrajno pogoršanje kvalitete života u početku terapije 
zbog prolaznih nuspojava lijekova (suhoća kože, iritacija). Isto tako, poboljšanje kliničke 
slike bolesnika prema nekim autorima dovodi do značajnog poboljšanja psihičkog stanja 
svih bolesnika (215,216), samo nekih (217,218), ili izostanak poboljšanja kod svih bolesnika 
(214,219). 
Samoprocjena stanja bolesti često se ne podudara s težinom kliničke slike. Ona je često teža 
od kliničke objektivne evaluacije dermatologa što dovodi do činjenice da i klinički blaži 
oblik bolesti može znatno opteretiti bolesnika (220). Prema nekim istraživanjima  bolesnici 
s aknama pokazivali su statistički značajno veću anksioznost i depresiju od bolesnika s 
tumorima i drugim dermatološkim bolestima (221,222).  
Primjenom standardiziranih kvantitativnih psihometrijskih upitnika možemo steći uvid u 
način na koji bolesnici doživljavaju svoju bolest te koliko ona utječe na kvalitetu života, kao 
i na pojavu simptoma depresije i anksioznosti. Praćenje kvalitete života i psihičkog stanja 
bolesnika adekvatnim psihološkim testovima koji se provode prije, za vrijeme i nakon 
terapije može pomoći u planiranju optimalne individualne terapije (83, 223). 
Primarne psihijatrijske bolesti također mogu egzacerbirati stavljanjem fokusa na kožne 
promjene, a neki lijekovi kao antikonvulzivi, neuroleptici i antimanici mogu uzrokovati 








1.5. STRES KOD KRONIČNIH BOLESTI KOŽE 




Moguća povezanost emocionalnog stresa, stresnih životnih događaja i tijeka raznih bolesti 
kože istražuje se duže vrijeme. Kliničko iskustvo, anegdotalna opažanja i nekontrolirane 
serije slučajeva, podupiru ovo mišljenje. Uloga stresnih događaja u psorijazi, alopeciji areati, 
atopijskom dermatitisu i urtikariji istražena je i dokumentirana dok utjecaj stresa na druge 
bolesti nije dovoljno istražen (225). 
Stres predstavlja stanje u kojem je poremećena unutrašnja (psihofiziološka) ravnoteža 
organizma i zahtijeva ulaganje dodatnih napora radi prilagodbe, a pretjerano napreže 
adaptacijske sposobnosti organizma (226).  Pretpostavlja se da psihički stres koji nadilazi ili 
iscrpljuje psihičke obrambene mehanizme utječe na autonomni živčani sustav i endokrinu 
regulaciju, prodire na somatski plan i remeti funkcije različitih tkiva i organa, među kojima 
i imunološki sustav. Visoka razina psihološkog stresa može biti povezana s narušenom 
imunološkom ravnotežom. Rezultati pojedinih istraživanja pokazuju da izlaganje stresnim 
podražajima u razdoblju dužem od šest mjeseci može dovesti do psihosomatskih poremećaja 
(7). Pretpostavlja se da osobine ličnosti, stilovi suočavanja sa stresnim događajima u životu 
te percipirana socijalna podrška sudjeluju u vezi između stresnih događaja i psihološke 
percepcije stresa. Uz genetsku sklonost određenoj bolesti, određena konstelacija osobina 
ličnosti, uz percipirani stres, može povećati vjerojatnost za obolijevanje ili težinu bolesti 
(227).  
Mehanizam djelovanja stresa na pogoršanje acne vulgaris temelji se na hipotezi da 
emocionalni stres uzrokuje oslobađanje stresnih hormona (glukokortikoida i androgena) te 
supresiju imunološkog mehanizma koji dovodi do proliferacije Propionibacterium acnes 
(122,228).  
Sustavi uključeni u stresni odgovor su simpatičko-adrenalno-medularni sustav i 
hipotalamičko-pituitarno-adrenokortikalni sustav. Limbički sustav čine hipotalamus i 
susjedna subkortikalna područja (locus coeruleus i hipokampus) te predstavljaju središnji 
sustav u adaptaciji i neuroendokrinom i emocionalnom odgovoru na stres. Hipotalamus se 
smatra eferentnim izdankom mozga koji prima informacije s periferije, integrira ih te 
usklađuje funkcioniranje simpatikusa i endokrine sekrecije. Hipotalamus je ishodište 
vlakana autonomnog živčanog sustava, pri čemu vlakna simpatičkog dijela imaju sjedište u 
stražnjem dijelu hipotalamusa, a parasimpatičkog dijela autonomnog živčanog sustava u 
prednjem dijelu hipotalamusa. Hipotalamus djeluje kao jedinstveni sustav s hipofizom koja 
je središnja žlijezda regulacije svih endokrinih funkcija, a kontrolira njezinu sekreciju 
lučenjem faktora za oslobađanje kortikotropina (229). Djelovanje stresa na organizam odvija 
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se humoralnim i neuralnim putem. Pod utjecajem hipofize u krv se luče hormoni u iz ostalih 
endokrinih žlijezda. Medijator koji djeluje na hipotalamus uzrokuje da neuroendokrine 
stanice hipotalamusa oslobađaju faktor za oslobađanje kortikotropina (CRF, engl. 
corticotropin-releasing factor)  koji djeluje na pituitarnu žlijezdu te ona oslobađa 
adrenokortikotropni hormon (ACTH, engl. adrenocorticotropic hormone).  ACTH uzrokuje 
lučenje kortikosteroida, uglavnom kortizola i kortikosterona iz kore nadbubrežne žlijezde. 
Neuralnim putem vlakna autonomnog živčanog sustava izravno podražuju brojne unutrašnje 
organe i tako mijenjaju njihovu aktivnost. Pod utjecajem simpatičkog podražaja srž 
nadbubrežne žlijezde luči kateholamine (noradrenalin i adrenalin) koji putem krvi djeluju na 
unutrašnje organe. Neuralni i humoralni lanac djelovanja u stalnom su međuodnosu i dovode 
do mnogobrojnih organskih promjena pod utjecajem stresa (228). Nakon indukcije 
imunološkog odgovora antigenom, leukociti prenose signale lučenjem imunotransmitera 
(citokina, interferona-γ, faktora nekroze tumora i interleukina) u ostale dijelove  
imunološkog sustava, ali i u mozak i neuroendokrine organe. Povratna sprega regulacije 
imunološkog sustava i hipotalamo-pituitarnog kompleksa i autonomnog živčanog sustava 
uspostavlja se putem imunotransmitera (230). Psihoneuroimunološka istraživanja upućuju 
na dvosmjernu komunikaciju središnjeg živčanog i imunološkog sustava. Time se objašnjava 
utjecaj stresa na imunitet i sudjelovanje imunološkog  sustava u reakciji na stres (229). 
Utjecaj stresa na nastanak acne vulgaris proučava se duže vrijeme. Studije pokazuju da 55% 
bolesnika s aknama ima iskustvo pogoršanja kliničke slike nakon emocionalnog stresa s 
prosječnim latentnim razdobljem od dva dana (228). Smatra se da stres ima važnu ulogu u 
nagloj pojavi acne vulgaris nakon puberteta. Novija istraživanja upućuju na to da su lojne 
žlijezde uključene u neuroendokrinsku funkciju i odgovor na stres. Melanokortini (hormon 
koji stimulira melanocite i adrenokortikotropni hormon) i hormon koji oslobađa 
kortikotropin (kao odgovor na fiziološki stres) vežu se na receptore unutar lojnih žlijezda 
kako bi stimulirali proizvodnju sebuma. (231-235), a faktor rasta sličan inzulinu može 
potaknuti lipogenezu u sebacealnim žlijezdama (235,236).   
U ispitivanjima utjecaja stresa na nastanak rozaceje nađeno je da su bolesnici u razdoblju 
prije javljanja prvih simptoma bolesti, usporedno s osobama iz kontrolne skupine, doživjeli 
veći broj kritičnih životnih događaja. Intenzitet stresa koji proizlazi iz broja kritičnih životnih 
događaja, znatno je veći kod bolesnih ljudi u odnosu na kontrolnu skupinu. U bolesnika s 
rozacejom emocije koje proizlaze iz osobne procjene primarne stresne situacije dovode do 
pogoršanje simptoma bolesti (237). Emocionalni stres može izazvati ili pogoršati navale 
vidljivog crvenila što utječe na samopouzdanje. Crvenilo je povezano s anksioznošću, 
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izbjegavanjem društvenih kontakata i emocionalnim patnjama (238).  
U prospektivnom istraživanju utjecaja stresa na seboroički dermatitis provedenom na 82 
ispitanika potvrđeno je zapažanje da egzacerbaciji bolesti često prethodi stresni događaj i da 
izraženija reaktivnost na stres ima lošiju prognozu. Kod bolesnika s promjenama na licu 
češće je zapažena depresija, a prisutna anksioznosti je otegotna okolnost (239). Pogoršanju 
seboroičkog dermatitsa često prethodi emocionalni stres, umor i depresija (225).  U studiji 
provedenopj na 2159 bolesnika većina je primijetila pogoršanje seboroičkog dermatitsa 
nakon razdoblja  anksioznosti, a promjene su bile znatno češće izražene kod bolesnika radne 
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2. SVRHA RADA 
 
HIPOTEZA  
1. Indikatori psihološkog stanja bolesnika prognostički su značajniji za tumačenje kvalitete 
života u odnosu na kliničku sliku. 







OPĆI CILJ:  
Cilj istraživanja je ispitati prediktivnu važnost kliničkih, fizičkih i psiholoških indikatora 
bolesti na ukupnu kvalitetu života bolesnika s promjenama na koži lica. 
 
SPECIFIČNI CILJEVI: 
1. Ispitati odnos i značajnost različitih indikatora bolesti u objašnjenju ukupne kvalitete 
života 
2. Ispitati multidimenzionalno opću i za bolest specifičnu kvalitetu života te utvrditi stupanj 



















3. MATERIJALI I METODE 
 
3.1. Ispitanici 
U istraživanju su sudjelovala 182 ispitanika, pacijenata oboljelih od dermatoloških bolesti: 
rozaceje, acne vulgaris i seboroičnog dermatitisa koji dolaze na pregled u Kliniku za kožne 
i spolne bolesti KBC-a Sestre Milosrdnice u Zagrebu. Od toga je njih 60 imalo dijagnozu 
rozaceje, 70 dijagnozu acne vulgaris, a 52 ispitanika imala su dijagnozu seboroičnog 
dermatitisa. U istraživanju je sudjelovalo 56 ispitanika (30.8%) i 126 ispitanica (69.2%), 
raspona dobi od 15 do 80 godina, s prosječnom dobi M=38.62 (SD=20.18).  
 
3.2. Instrumenti 
1. Upitnik općih podataka o ispitaniku. Ovaj upitnik konstruiran je za potrebe istraživanja. 
Sadržava podatke o spolu, dobi, obrazovanju, povijesti bolesti te postojanju drugih kroničnih 
bolesti 
2. Dermatološki klinički upitnik. Dermatološki klinički upitnik korišten je za procjenu 
specifičnih karakteristika bolesti, a sastoji se od pitanja vezanih uz lokalizaciju 
dermatoloških promjena, tip kože, trajanje bolesti i kliničku procjenu težine bolesti te 
terapiju. 
3. Indeks osobne kvalitete života (PWI, engl. The Personal Wellbeing Index Scale) - 
Korišten je za procjenu opće kvalitete života. Skala se sastoji od sedam čestica kojima se 
procjenjuje zadovoljstvo životom na svakoj od sedam domena kvalitete života (životni 
standard, zdravlje, životno postignuće, odnosi s bližnjima, osjećaj sigurnosti, prihvaćanje od 
strane okoline i sigurnost u budućnost). Sudionici za svaku domenu odgovaraju na skali od 
11 točaka od 0 do 10 (pri čemu je 0 “sasvim nezadovoljan”, a 10 “u potpunosti zadovoljan”). 
Radi jednostavnije usporedbe, rezultati se izražavaju na skali od 0-100. Svaka od domena 
može se interpretirati kao zasebna varijabla, dok prosječan rezultat na svim domenama 
predstavlja vrijednost indeksa osobne kvalitete života. Pouzdanost upitnika je dobra, 
Cronbach alpha nalazi se između vrijednosti od 0,70 do 0,85 (241,242). 
4. Dermatološki indeks kvalitete života (DLQI, engl. The Dermatology Life Quality 
Indeks) - Ova skala korištena je pri procjeni specifične, dermatološke kvalitete života. 
Sastoji od šest subskala (ukupno 10 čestica) za procjenu ograničavajućeg djelovanja 
dermatološke bolesti u svakodnevnom životu bolesnika po pojedinim domenama tijekom 
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proteklog tjedna (simptomi i osjećaji, dnevne aktivnosti, slobodno vrijeme, posao/škola, 
osobni odnosi, tretman). Za svako pojedinačno pitanje ponuđene su višestruke mogućnosti 
odgovora (“vrlo mnogo”, “mnogo”, “malo”, “nimalo”, “ne odnosi se na moj slučaj”). Ukupni 
DLQI rezultat formira se kao suma rezultata za svako pojedinačno pitanje, a viši rezultat 
upućuje na veći utjecaj bolesti na kvalitetu života. Drugim riječima, ukupni rezultat kreće se 
u rasponu od 0 - odsustvo utjecaja dermatološke bolesti na kvalitetu života, do 30 - 
maksimalan utjecaj dermatološke bolesti na kvalitetu života (specifičnije, rezultat u rasponu 
0-1 upućuje na to da nema utjecaja dermatološke bolesti na kvalitetu života, rezultat 2-5 
upućuje na mali utjecaj, 6-10 na umjereni utjecaj, 11-20 na veliki utjecaj te u konačnici 
rezultat u rasponu 21-30 ukazuje na izrazito veliki utjecaj dermatološke bolesti na kvalitetu 
života oboljelog). Skala DQLI iznimno je važna u procjeni negativnog ograničavajućeg 
djelovanja dermatološke bolesti, a pouzdanost upitnika je dobra i kreće se u rasponu od 0,70 
do 0,90 u različitim istraživanjima (193). 
5. Upitnik percepcije stresa (PSS, engl. The Perceived Stress Scale) - Predstavlja upitnik 
korišten za procjenu doživljaja stresa osoba s dermatološkim bolestima. Skala mjeri stupanj 
subjektivnog stresa preko procjena pomanjkanja kontrole, osjećaja zasićenosti i 
nepredvidljivosti života, trima osnovnim komponentama doživljaja stresa.  Sadrži 10 čestica 
na kojima sudionik odgovara na ljestvici Likertovog tipa od pet stupnjeva (od 0 - nikada do 
4 - vrlo često). Ukupan rezultat dobiva se kao suma odgovora gdje veći rezultat upućuje na 
veću razinu percipiranog stresa. Pouzdanost upitnika je dobra, u rasponu od 0,84 do 0,86 
(243). 
 
3.3. Opis istraživanja 
Istraživanje je provedeno na Klinici za kožne i spolne bolesti KBC Sestre milosrdnice u 
Zagrebu. Istraživanjem su bili obuhvaćeni bolesnici kojima je dijagnosticirana jedna od 
sljedećih dermatoloških bolesti koje se manifestiraju na licu: rozaceja, acne vulgaris ili 
seboroični dermatitis. Na prvom dermatološkom pregledu u trajanju od 20 minuta, pacijentu 
je, nakon anamneze, općeg i dermatološkog statusa postavljena dijagnoza te je liječnik 
procijenio težinu bolesti. Nakon postavljene dijagnoze, pacijenti su od liječnika dobili 
preporuke za potrebnu obradu i upute za liječenje. Također im je tijekom pregleda objašnjena 
preporučena njega kože, moguće neželjene reakcije lokalne terapije te potreba izbjegavanja 
čimbenika pogoršanja. Na kraju pregleda, pacijenti su bili upoznati s istraživanjem koje se 
provodi na Klinici te im je ponuđeno sudjelovanje u istraživanju. Usmeno im je objašnjen 
cilj i svrha istraživanja te im je naglašeno da je istraživanje u potpunosti anonimno i 
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dobrovoljno. Također, rečeno im je da mogu odustati od sudjelovanja u bilo kojem trenutku, 
bez ikakvog dodatnog objašnjenja. Isto tako, objašnjeno im je da odustajanje u tijeku 
istraživanja neće imati nikakvog utjecaja na njihovo daljnje liječenje. Prije početka 
ispunjavanja upitnika sudionici su zamoljeni da potpišu informirani pristanak za 
sudjelovanje u istraživanju. Vrijeme ispunjavanja upitnika nije bilo ograničeno, a u prosjeku 
je trajalo oko 15 minuta. Za to vrijeme liječnik je ispunjavao dermatološki klinički upitnik 
koji se sastojao od pitanja vezanih uz lokalizaciju dermatoloških promjena, tip kože, trajanje 
bolesti i kliničku procjenu težine bolesti te terapiju. Nakon ispunjavanja upitnika, sudionici 
su mogli razgovarati s liječnikom o svemu što ih zanima o istraživanju ukoliko su imali 
potrebu. 
 
3.4. Statistička obrada rezultata 
Za statističku obradu podataka korišten je statistički program SPSS for Windows (inačica 
23.0) (244).  
Provjeren je normalitet distribucija ispitivanih varijabli  Kolmogorov – Smirnovljevim 
testom (K-S test).  Za potrebe inferencijalne statistike podaci su prezentirani u obliku 
aritmetičke sredine i standardne devijacije, a za ispitivanje razlika između dviju ili više 
skupina ispitanika korišteni su neparametrijski testovi: Pearsonov hi-kvadrat, Kruskall-
Wallis test te Mann-Whitney U test.  Za utvrđivanje stupnja povezanosti različitih mjera 
korišten je Pearsonov koeficijent korelacije. U svrhu ispitivanja odnosa i značajnosti 
različitih indikatora bolesti u objašnjenju ukupne kvalitete života bolesnika s dermatološkim 
bolestima provedena je hijerarhijska regresijska analiza. 
 
3.5. Etička pitanja 
Istraživanje je odobrilo Etičko povjerenstvo KBC Sestre milosrdnice, kao i Etičko 
povjerenstvo Stomatološkog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu. Ispitanici su prije potpisivanja 
pristanka o sudjelovanju u istraživanju bili upoznati sa svrhom i ciljem istraživanja koje je 
bilo objašnjeno napismeno. Ispitanici su se za sva pitanja i nedoumice prije početka 









Prije same obrade rezultata provedeno je testiranje raspodjela rezultata s ciljem odabira 
adekvatnih statističkih metoda za obradu rezultata: 
Testiranje preduvjeta za korištenje parametrijskih postupaka 
Provjereno je zadovoljavaju li varijable korištene u istraživanju (Indeks osobne kvalitete 
života - PWI, Dermatološki indeks kvalitete života - DLQI i njegove subskale te Skala 
percipiranog stresa - PSS) pretpostavki o normalnosti distribucije. U tu svrhu, proveden je 
Kolmogorov – Smirnovljev test te su provjereni indeksi asimetričnosti (eng. Skewness) i 
spljoštenosti (eng. Kurtosis), a rezultati su prikazani u Tablici 1.  
 
Tablica 1. Vrijednosti Kolmogorov – Smirnovljeva testa te indeksi asimetričnosti i 
spljoštenosti upitnika PWI, DLQI i pripadajućih subskala te upitnika PSS 
PWI – Indeks osobne kvalitete života; PSS – upitnik percepcije stresa; DLQI – Dermatološki indeks 
kvalitete života; ** p < 0,01 
Temeljem rezultata navedenog testa može se uočiti kako sve distribucije rezultata statistički 
značajno odstupaju od normalne distribucije. Međutim, pri odabiru statističkih postupaka u 
obzir se uzimaju i druge mjere koje također služe kao indikatori normalnosti distribucije. 
Jedna od tih mjera je i utvrđivanje koliko se podaci razlikuju od normalne raspodjele po 
 





PWI 0,108** -1,111 1,240 
PSS 0,091** -0,230 0,504 
DLQI:    
  Ukupan rezultat 0,179** 1,583 2,626 
  Simptomi i osjećaji 0,163** 0,500 -0,275 
  Dnevne aktivnosti 0,275** 1,579 2,355 
  Slobodno vrijeme 0,287** 1,947 4,387 
  Posao/škola 0,429** 2,182 3,828 
  Osobni odnosi 0,328** 2,209 5,823 
  Tretman 0,365  ** 1,527 1,976 
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pitanju asimetrije i oblika. Prema tom kriteriju, distribucija se može smatrati normalnom 
ukoliko se koeficijent asimetričnosti distribucije (skewness) kreće u prihvatljivom rasponu 
od +/-3, a koeficijent spljoštenosti oblika distribucije (kurtosis) u rasponu od +/-10 (244). 
Unatoč tomu, u dijelu daljnjih analiza koristit će se neparametrijski testovi, budući da se 
Leveneov test za testiranje homogenosti varijance pokazao značajnim kod gotovo svih 
varijabli, a kod svake će biti navedeno kojim testom je provedena. 
Deskriptivna analiza 
Ukupno su ispitana 182 sudionika. 56 (30,8%) ih je muškog spola, a 126 (69,2%) ženskog 
spola. Od toga 12 ispitanika (6,9%) posjeduje nižu stručnu spremu, 89 (51,4%) srednju 
stručnu spremu, 23 (13,3%) višu stručnu spremu, dok je 49 (28,3%) sudionika izvijestilo 
kako ima visoku stručnu spremu. Od ukupno 182 sudionika, 60 je oboljelih od rosaceje, 70 
sudionika ima dijagnosticirane akne, dok 52 sudionika ima seboroični dermatitis. U Tablici 
2 prikazani su deskriptivni podaci za varijablu dob.   
Tablica 2. Deskriptivna statistika za varijablu dob (N=172) 






K-W test  
N 57 68 47 
109,17** 
(0,000) 
M 55,54 20,65 44,11 
SD 16,095 3,313 17,878 
C 59 21 46 
Min - Max 23 - 80 15 - 32 18 - 74 
Mann-Whitney U 
(p) 
Rosacea -   
Akne  < 0,001 -  
Dermatitis 
seborrhoica 
<0,01 <0,001 - 
N = broj ispitanika; M = Aritmetička sredina; SD = Standardna devijacija; C = Medijan; Min 
= Najmanji postignuti rezultat; Max = Najveći postignuti rezultat; K-W test = Kruskal Wallis 
test; * = p <0,05, ** = p <0,01 
Utvrđena je statistički značajna razlika u dobi s obzirom na bolest, pri čemu su oboljeli od 
rozaceje najstariji, potom slijede oboljeli od seboroičnog dermatitisa te konačno oboljeli od 
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acne vulgaris. Post-hoc analiza potvrdila je postojanje razlika između sve tri skupine 
sudionika. 
Kliničke varijable, odnosno varijable koje uključuju karakteristike bolesti, u ovom 
istraživanju predstavljaju kategorijalne varijable, stoga su deskriptivni podaci prikazani u 
obliku frekvencija u sljedećim tablicama. 
 
Tablica 3. Frekvencije varijable Prvi posjet dermatologu s vrijednošću hi-kvadrata za 
testiranje razlika između skupina sudionika (N=180)  











Da 14 18 19 51 2,909 
(0,233) Ne 46 51 32 129 
χ2 = hi-kvadrat; * = p <0,05, ** = p <0,01 
Kao što je vidljivo iz Tablice 3, 129 pacijenata (71,7%) je prethodno već posjetilo 
dermatologa, dok je 51 pacijent (28,3%) prvi put posjetio dermatologa. Razlika između 
skupina bolesti nije se pokazala statistički značajnom, u sve tri skupine većina je već bila 
kod dermatologa. 
Tablica 4. Frekvencije varijable Prethodne terapije s vrijednošću hi-kvadrata za testiranje 
razlika između skupina sudionika (N=180) 










Da 30 35 12 77 11,63** 
(0,003) Ne 28 35 40 103 
  χ2 = hi-kvadrat; * = p <0,05, ** = p <0,01 
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Od ukupno 180 ispitanika, njih 77 (42,8%) prethodno je koristilo neku terapiju, dok 103 
pacijenta (57,2%) nisu uzimala terapiju za dermatološku bolest. Uz to, pronađena je 
statistički značajna razlika između skupina bolesti te se pokazalo kako je u skupini oboljelih 
od seboroičnog dermatitisa najmanji broj bolesnika koji su prethodno uzimali terapiju (u 
odnosu na oboljele od rozaceje i acne vulgaris među kojima je više bolesnika koji su 
prethodno uzimali neku  terapiju) 
 
Tablica 5. Deskriptivna statistika za varijablu trajanje bolesti (N=179) 
 Skupina sudionika  






K-W test  
N 57 70 52 
17,506** 
(0,000) 
M 4,82 2,80 2,73 
SD 4,477 1,741 3,049 
C 3 2 1 
Min - Max 1 - 20 1 - 10 1 – 16 
Mann-Whitney U 
(p) 
Rosacea -   
Acne vulgaris  < 0,01 -  
Dermatitis 
seborrhoica 
<0,001 <0,05 - 
N = broj ispitanika; M = Aritmetička sredina; SD = Standardna devijacija; C = Medijan; Min 
= Najmanji postignuti rezultat; Max = Najveći postignuti rezultat; K-W test = Kruskal Wallis 
test; * = p <0,05, ** = p <0,01 
Pronađena je značajna razlika u duljini trajanja bolesti te se pokazalo kako oboljeli od 
rozaceje imaju najduže prosječno trajanje bolesti, zatim slijede oboljeli od acne vulgaris, a 
onda oboljeli od seboroičnog dermatitisa, što je potvrđeno post-hoc analizom. 
U tablicama 6 – 8 prikazana je raspodjela ispitanika prema stupnju težine bolesti za svaku 
skupinu posebno. 
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Tablica 6. Frekvencije varijable Klinička procjena težine bolesti u skupini oboljelih od 
rosaceae (N=58)  
















Rosacea 26 (44,8%) 16 (27,6%) 6 (10,4%) 10 (17,2%) 0 
U ovoj skupini, najveći broj ispitanika imao je kliničku procjenu: eritematoteleangiektatička  
rozaceja. U skupini nije bilo bolesnika s promjenama na očima. 
 
Tablica 7. Frekvencije varijable Klinička procjena težine bolesti u skupini oboljelih od acne 
vulgaris (N=70) 











Acne vulgaris 28 (40,0%) 18 (25,7%) 19 (27,1%) 5 (7,2%) 
Najveći broj ispitanika u ovoj skupini imao je komedonalne aKne (40%), a najmanje su 
zabilježene acne conglobata (svega u 5 ispitanika) 
Tablica 8. Frekvencije varijable Klinička procjena težine bolesti u skupini oboljelih od 
seboroičnog dermatitisa (N=52) 
 Klinička  procjena težine bolesti 
Vrsta oboljenja 
1.   blaži dermatitis 




na cijelom licu 
3.   Dermatitis 




31 (59,6%) 16 (30,8) 5 (9,6%) 
U ovoj skupini, najveći broj ispitanika (oko 60%) imao je kliničku procjenu težine bolesti: 
blaži  dermatitis seborrhoica lica ili vlasišta. 
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Tablica 9. Povezanost kliničke procjene težine bolesti, opće kvalitete života, dermatološke 





PWI 0,050 -  
DLQI 0,027 -0,148 - 
PSS -0,011 -0,347** 0,297* 
Nije pronađena značajna povezanost kliničke procjene težine bolesti s varijablama opće i 
dermatološke kvalitete života te doživljaja stresa. Međutim, pronađena je niska, ali statistički 
značajna, pozitivna povezanost između dermatološke kvalitete života (DLQI) koja pokazuje 
utjecaj dermatološke bolesti na kvalitetu života i stresa, što znači da bolesnici s višim 
razinama stresa imaju u prosjeku i veći utjecaj bolesti na kvalitetu života. Zatim, pronađena 
je značajna negativna povezanost opće kvalitete života i doživljaja stresa u smislu da što je 
veća razina stresa manja je opća kvaliteta života. 
 
Tablica 10. Povezanost kliničke procjene težine bolesti, opće kvalitete života, dermatološke 





PWI 0,029 -  
DLQI 0,095 -0,272* - 
PSS -0,112 -0,449** 0,218 
Kao ni u skupini oboljelih od rozaceje, niti u skupini oboljelih od acne vulgaris nije 
pronađena značajna povezanost kliničke procjene težine bolesti s varijablama opće i 
dermatološke kvalitete života te doživljaja stresa. Ponovno je pronađena statistički značajna 
negativna povezanost doživljaja stresa s općom kvalitetom života, kao i u skupini oboljelih 
od rozaceje, ali ne i povezanost stresa i dermatološke kvalitete života. 
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Tablica 11. Povezanost kliničke procjene težine bolesti, opće kvalitete života, dermatološke 





PWI 0,006 -  
DLQI 0,324* -0,292* - 
PSS 0,160 -0,483** 0,521** 
U skupini oboljelih od seboroičnog dermatitisa pronađena je statistički značajna pozitivna 
povezanost između kliničke procjene težine bolesti i dermatološke kvalitete života, što 
ukazuje da viši stupanj težine bolesti ima veći utjecaj na kvalitetu života. Kao i u drugim 
skupinama, i u ovoj je pronađena statistički značajna negativna povezanost doživljaja stresa 
s općom i dermatološkom kvalitetom života. 
 
Tablica 12. Frekvencije varijable Tip kože po Frizpatriku (N=181) 
Tip kože po 
Frizpatriku  









I 9 5 6 20 
1,026 
(0,599) 
II 22 31 17 70 
III 26 33 26 85 
IV 2 1 3 6 
K-W test = Kruskal Wallis test; * = p <0,05, ** = p <0,01 
U Tablici 12 nalaze se deskriptivni podaci za varijablu Tip kože po Frizpatriku. Razlika u 
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Tablica 13. Frekvencije varijabli Boja kože, Prirodna boja kose i Boja očiju zajedno s 
vrijednostima hi-kvadrata za testiranje razlika između skupina 










Boja kože      
Jako svijetla 9 6 4 19 
3,880 
(0,693) 
Svijetla 29 43 27 99 
Lagano tamna 21 20 20 61 
Tamna 1 1 1 3 
Prirodna boja kose      
Crvena 1 1 2 4 
5,211 
(0,517) 
Plava 12 15 9 36 
Smeđa 33 41 36 110 
Tamnosmeđa, crna 14 13 5 32 
Boja očiju      
Plava 13 16 11 40 
2,192 
(0,700) 
Zelena 9 16 13 38 
Smeđa 38 38 28 104 
χ2 = hi-kvadrat; * = p <0,05, ** = p <0,01 
U Tablici 13 prikazani su deskriptivni podaci u obliku frekvencija za varijable boja kože, 
prirodna boja kose i boja očiju. Usto, prikazane su vrijednosti hi-kvadrat testa za svaku 
varijablu s obzirom na ispitanu skupinu sudionika. Niti jedna vrijednost hi-kvadrat testa iz 
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Tablica 14. Frekvencije varijable Lokalizacija dermatoloških promjena s vrijednošću hi-








Ukupno Fisher (p) 
Vlasište 0 0 8 8 
23,75** 
(0,000) 
Lateralno 0 5 3 8 
Medijalno 24 28 23 75 
Cijelo lice 35 37 18 90 
Fisher = Fisherov egzaktni test; * = p <0,05, ** = p <0,01 
 
U svrhu utvrđivanja razlika između dermatološke bolesti i lokalizacije dermatoloških 
promjena (korišten je Fisherov egzaktni test, budući da je u šest polja tablice očekivana 
frekvencija manja od 5). Pronađena je statistički značajna razlika u lokalizaciji 
dermatoloških promjena između različitih dermatoloških bolesti kao što je i očekivano. 
 
Tablica 15. Frekvencije varijable Demodex f. s vrijednošću hi-kvadrat testa za testiranje 
razlika između skupina sudionika (N=107) 
 Skupina sudionika   








Pozitivan 34 0 8 42 22,260 
(0,000) Negativan 21 0 44 65 
χ2 = hi-kvadrat; * = p <0,05, ** = p <0,01 
Pronađena je značajna razlika u prisutnosti Demodex f. kod oboljelih od dermatoloških 
bolesti. Kao što je vidljivo iz Tablice 15, oboljeli od rozaceje češće su pozitivni na Demodex 
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Tablica 16. Frekvencije varijable Malasezia spp. s vrijednošću hi-kvadrat testa za testiranje 
razlika između skupina sudionika (N=107) 
 Skupina sudionika   








Pozitivan 13 0 13 26 0,000 
(1,000) Negativan 41 0 39 80 
 χ2 = hi-kvadrat; * = p <0,05, ** = p <0,01 
Nije utvrđena statistički značajna razlika u prisutnosti Malassezia spp. kod oboljelih od 
rozaceje i seboroičnog dermatitisa. U obje je skupine podjednako više negativnih nalaza. 
 
Tablica 17. Prisutnost kronične bolesti po skupinama i vrijednost hi-kvadrat testa za 










Da 23 4 12 39 20,5** 
(0,000) Ne 37 66 39 142 
 χ2 = hi-kvadrat; * = p <0,05, ** = p <0,01 
Za testiranje razlika između dermatološke bolesti i prisutnosti kroničnih bolesti korišten je 
hi-kvadrat test. Rezultati su pokazali kako postoji statistički značajna razlika u prisutnosti 
kroničnih bolesti između triju skupina oboljelih od dermatoloških bolesti. Kronične bolesti 
su najčešće prisutne u skupini oboljelih od rozaceje, a najmanje u skupini s acne vulgaris. 
Istraživanjem su prikupljeni i anamnestički podatci o postojanju promjena na koži kod 
članova obitelji bolesnika. Rezultati su prikazani u sljedećoj tablici. 
Tablica 18. Frekvencije varijable Promjene na koži lica u obitelji s vrijednošću hi-kvadrata 
za testiranje razlika između skupina sudionika (N=182) 
Promjene na koži 









DA 22 54 13 89 38,69** 
(0,000) NE 38 16 39 93 
χ2 = hi-kvadrat; * = p <0,05, ** = p <0,01 
Ines Sjerobabski Masnec, Disertacija 
51 
 
U svrhu testiranja razlika između dermatološke bolesti te promjena na koži lica kod članova 
uže i šire obitelji oboljeloga korišten je hi-kvadrat test. Rezultati su pokazali kako postoji 
statistički značajna razlika u učestalosti promjena na koži lica u obitelji oboljelog između 
triju skupina oboljelih od dermatoloških bolesti. Kod bolesnika s acne vulgaris češće su 





U sljedećim tablicama prikazani su rezultati ispitivanja opće i dermatološke kvalitete života. 
Prikazana je deskriptivna statistika za mjere korištene u istraživanju: vrijednosti aritmetičkih 
sredina (M), pripadajuće standardne devijacije (SD), medijan, odnosno, centralna vrijednost 
(C) te najmanji (Min) i najveći (Max) postignuti rezultat. Također, proveden je Kruskal-
Wallis test za utvrđivanje razlika između varijabli, a budući da varijabla Skupina sudionika 
sadrži tri razine, prikazani su rezultati post-hoc analize u svrhu testiranja razlika između 












Ines Sjerobabski Masnec, Disertacija 
52 
 
Opća kvaliteta života 
Tablica 19. Deskriptivna statistika za varijablu Subjektivna kvaliteta života (PWI) 






K-W test  
PWI - Ukupan 
rezultat 
N 58 70 51 
17,725** 
(0,000) 
M 69,69 80,39 71,60 
SD 16,075 13,605 20,533 
C 71,43 84,29 74,29 








Rosacea -   
Akne  < 0,001 -  
Dermatitis 
seborrhoica 
0,372 <0,05 - 
Materijalni 
standard 
M 66,90 78,00 66,86 
7,937* 
(0,019) 
SD 24,581 17,329 26,114 
C 60,00 80,00 70,00 
Min - Max 






Rosacea -   
Akne  <0,05 -  
Dermatitis 
seborrhoica 
0,929 <0,05 - 
Zdravlje M 59,48 79,43 65,88 
19,326** 
(0,000) 
SD 28,061 17,100 26,920 
C 60,00 80,00 80,00 
Min - Max 
0 – 100,00 
20,00-
100,00 
0 – 100,00 
Mann-Whitney U 
(p) 
Rosacea -   
Akne  <0,001 -  
Dermatitis 
seborrhoica 
0,223 <0,01 - 
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Postignuća M 71,72 76,00 73,92 
2,102 
(0,350) 
SD 20,099 19,956 23,071 
C 80,00 80,00 80,00 
Min - Max 





M 82,59 86,57 80,98 
2,405 
(0,300) 
SD 16,813 15,961 21,000 
C 90,00 90,00 90,00 








M 74,66 81,43 73,14 
4,800 
(0,091) 
SD 22,573 19,802 24,534 
C 80,00 90,00 80,00 
Min - Max 20,00 - 
100,00 
0 – 100,00 0 -100,00 
Pripadnost 
zajednici 
M 73,96 85,57 75,88 
7,962* 
(0,019) 
SD 23,540 16,736 26,319 
C 80,00 90,00 90,00 








Rosacea -   
Akne  <0,01 -  
Dermatitis 
seborrhoica 
0,631 0,054 - 
Sigurnost u 
budućnost 
M 59,43 75,71 64,509 
15,812** 
(0,000) 
SD 23,631 18,223 26,556 
C 68,50 80,00 60,00 
Min - Max 






Rosacea -   
Akne  <0,001 -  
Dermatitis 
seborrhoica 
0,362 <0,05 - 
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N = broj ispitanika; M = Aritmetička sredina; SD = Standardna devijacija; C = Medijan; Min 
= Najmanji postignuti rezultat; Max = Najveći postignuti rezultat; K-W test = Kruskal Wallis 
test; * = p <0,05, ** = p <0,01 
 
U Tablici 19 prikazani su deskriptivni podaci za Indeks osobne kvalitete života, zajedno s 
vrijednostima Kruskal-Wallisovog testa za testiranje razlika između skupina. Uočeno je 
kako sudionici postižu rezultate koji su unutar očekivanog normativnog raspona (prosječne 
vrijednosti između 60 i 80). Također, provjereno je postojanje razlika u subjektivnoj kvaliteti 
života s obzirom na vrstu oboljenja:  
 Pronađena je statistički značajna razlika u ukupnom rezultatu postignutom na skali PWI, 
a post-hoc analizom potvrđeno je postojanje značajnih razlika u kvaliteti života između 
oboljelih od rozaceje i acne vulgaris te između oboljelih od seboroičnog dermatitisa i acne 
vulgaris. Oboljeli od akne postižu značajno više rezultate od oboljelih od rozaceje i 
seboroičnog dermatitisa. Razlika u kvaliteti života između oboljelih od rozaceje i 
seboroičnog dermatitisa nije se pokazala statistički značajnom.  
 Analizom po domenama, pronađena je značajna razlika u domenama Materijalni 
standard, Zdravlje, Pripadnost zajednici i Sigurnost u budućnost, pri čemu se značajno 
razlikuju oboljeli od akni od oboljelih od rozaceje i seboroičnog dermatitisa, dok se razlika 
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Dermatološka kvaliteta života 
 
Tablica 20. Deskriptivna statistika za ukupan rezultat i subskale dermatološke kvalitete 
života (DLQI) 








K-W test  
DLQI ukupan 
rezultat (N=178) 
N 56 70 52 
5,143 
(0,076) 
M 6,41 4,70 7,50 
SD 5,917 4,041 6,635 
C 5 4 5,50 





M 2,78 2,01 2,69 
7,646* 
(0,022) 
SD 1,858 1,291 1,710 
C 3 2 3 
Min - Max 0 - 6 0 - 6 0 - 6 
Rosacea -   
Mann-Whitney U 
(p) 
Akne  <0,05 -  
Dermatitis 
seborrhoica 





M 1,16 0,81 1,33 
3,674 
(0,159) 
SD 1,424 1,179 1,630 
C 1 0 1 





M 0,90 0,76 1,08 
1,262 
(0,532) 
SD 1,224 1,221 1,557 
C 1 0 0 




M 0,42 0,17 0,77 
10,062** 
(0,007) 
SD 0,832 0,490 1,159 
C 0 0 0 
Min - Max 0 - 3 0 - 3 0 - 3 
Ines Sjerobabski Masnec, Disertacija 
56 
 
Rosacea -   
Mann-Whitney U 
(p) 
Akne  0,063 -  
Dermatitis 
seborrhoica 




M 0,80 0,52 0,84 
1,063 
(0,588) 
SD 1,380 0,815 1,218 
C 0 0 0 




M 0,43 0,43 0,77 
2,826 
(0,243) 
SD 0,599 0,633 1,002 
C 0 0 0 
Min - Max 0 - 3 0 - 3 0 - 3 
N = broj ispitanika; M = Aritmetička sredina; SD = Standardna devijacija; C = Medijan; Min 
= Najmanji postignuti rezultat; Max = Najveći postignuti rezultat; K-W test = Kruskal Wallis 
test; * = p <0,05, ** = p <0,01 
 
Nije utvrđena značajna razlika u ukupnom indeksu dermatološke kvalitete života između 
ispitivanih skupina. 
Iz Tablice 20. vidljivo je da sudionici postižu najviše vrijednosti na dimenziji Simptomi i 
osjećaji, dok najniže rezultate postižu na dimenziji Posao/škola. Rezultati su pokazali kako 
postoji statistički značajna razlika u subskalama Simptomi i osjećaji te Posao/škola između 
dermatoloških bolesti, a post-hoc analizom utvrđeno je kako razlika postoji između oboljelih 
od acne vulgaris i rozaceje te između oboljelih od acne vulgaris i seboroičnog dermatitisa, 
dok ne postoji statistički značajna razlika između oboljelih od rozaceje i seboroičnog 
dermatitisa. Oboljeli od acne vulgaris postižu značajno niže rezultate na subskalama 
Simptomi i osjećaji te Posao/škola od oboljelih od rozaceje  i seboroičnog dermatitisa, što 
označava nižu razinu ograničavajućeg djelovanja dermatološke bolesti na svakodnevan život 
oboljelih od acne vulgaris, u odnosu na druge ispitane bolesti. 
Prema uputama autora upitnika DLQI, ukupni rezultat na upitniku se može prikazati i u 
kategorijama prema utjecaju dermatološke bolesti na kvalitetu života pojedinca. Rezultat u 
rasponu 0-1 upućuje na to da nema utjecaja dermatološke bolesti na kvalitetu života, rezultat 
2-5 upućuje na mali utjecaj, 6-10 na umjereni utjecaj, 11-20 na veliki utjecaj te u konačnici 
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rezultat u rasponu 21-30 ukazuje na izrazito veliki utjecaj dermatološke bolesti na kvalitetu 
života oboljelog. U sljedećoj tablici je prikazana raspodjela po skupinama bolesti i utjecaja. 
Tablica 21. Kategorije utjecaja dermatološke bolesti na kvalitetu života oboljelog 











 N (%)  
Nema utjecaja  0-1 10 (17,9%) 12 (17,1%) 10 (19,2%) 
6,177* 
(0,046) 
Mali utjecaj  2-5 19 (33,9%) 39 (55,7%) 16 (30,8%) 
Umjereni utjecaj  6-10 17 (30,4%) 15 (21,4%) 11 (21,2%) 
Veliki utjecaj  11-20 7 (12,5%) 3 (4,3%) 11 (21,2%) 
Izrazito veliki utjecaj  21-30 3 (5,4%) 1 (1,4%) 4 (7,7%) 
Mann-Whitney U (p) 




0,05 -  
Dermatitis 
seborrhoica 
0,607 0,025 - 
K-W test = Kruskal Wallis test; * = p <0,05, ** = p <0,01 
Kada je u pitanju ukupni rezultat dermatološke kvalitete života, rezultati pokazuju kako 
najveći broj ispitanika (30,8%) pripada skupini umjerenog utjecaja dermatološke bolesti na 
kvalitetu života. Međutim, 19,2% sudionika spada u skupinu u kojoj nema utjecaja 
dermatološke bolesti na kvalitetu života, dok jednak broj oboljelih (21,2%) pripada 
skupinama umjerenog i velikog utjecaja dermatološke bolesti na kvalitetu života. Daljnjom 
provjerom utvrđeno je kako postoji statistički značajna razlika u utjecaju dermatološke 
bolesti na kvalitetu života s obzirom na dermatološku bolest, pri čemu se oboljeli od acne 
vulgaris značajno razlikuju od oboljelih od rozaceje i oboljelih od seboroičnog dermatitisa, 
i to na način da oboljeli od acne vulgaris značajno više pripadaju skupinama bez utjecaja i 
malog utjecaja dermatološke bolesti na kvalitetu života, te značajno rjeđe pripadaju 
skupinama umjerenog, velikog i izrazito velikog utjecaja dermatološke bolesti na kvalitetu 
života u odnosu na druga ispitane bolesti.  
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Nadalje, provjerena je povezanost između kategorija utjecaja dermatološke bolesti na 
kvalitetu života oboljelog i kliničke procjene težine bolesti za svaku skupinu bolesti. Kod 
oboljelih od rozaceje utvrđen je Spearmanov koeficijent korelacije od 0,02 (p>0,05). Na 
uzorku pacijenata oboljelih od acne vulgaris pronađen je Spearmanov koeficijent korelacije 
od 0,12 (p>0,05), dok je jedino kod oboljelih od seboroičnog dermatitisa utvrđena statistički 
značajna povezanost između kategorija utjecaja dermatološke bolesti na kvalitetu života 
oboljelog i kliničke procjene težine bolesti (ρ =0,29; p<0,05).  
Stres 
Tablica 22. Deskriptivna statistika za varijablu Stres (PSS) (N=180) 






K-W test  
(p)  
N 58 70 52  
M 19,62 19,60 21,15 
2,158 
(0,340) 
SD 6,252 7,206 6,661 
C 20,50 20 21 
Min - Max 1 - 31 3 - 39 2 - 36  
N = broj ispitanika; M = Aritmetička sredina; SD = Standardna devijacija; C = Medijan; Min = 
Najmanji postignuti rezultat; Max = Najveći postignuti rezultat; K-W test = Kruskal Wallis test; * = 
p <0,05, ** = p <0,01 
 
 
Što se tiče percipiranog doživljaja stresa ispitanika, smatra se da normativna vrijednost 
aritmetičke sredine za zdravu populaciju iznosi M=13 (243). Iz tablice je vidljivo da se 
aritmetičke sredine kreću u rasponu od M=19,62 do M= 21,15, što pokazuje kako većina 
ispitanika doživljava povišenu razinu stresa. Također, testirane su razlike u razini 
percipiranog stresa između tri skupine bolesti, ali nije utvrđena statistički značajna razlika 
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Razlike u kvaliteti života i doživljaju stresa prema spolu 
Tablica 23. Vrijednosti t-testa, stupnjevi slobode i razina rizika za testiranje spolnih razlika 
u općoj kvaliteti života i doživljaju stresa 
t=t-test; ss=stupnjevi slobode; p=razina rizika 
Korištenjem t-testa za nezavisne uzorke ispitane su spolne razlike u subjektivnoj kvaliteti 
života i subskalama te doživljaju stresa. Rezultati ukazuju na postojanje statistički značajne 
razlike s obzirom na spol u doživljenoj razini stresa, pri čemu vrijedi da žene postižu 
značajno višu razinu doživljenog stresa u odnosu na muškarce. Subjektivna kvaliteta života, 
kao ni njezine domene, nije se pokazala statistički značajnim s obzirom na spol. 
 
Tablica 24. Vrijednosti t-testa, stupnjevi slobode i razina rizika za testiranje spolnih razlika 
u dermatološkoj kvaliteti života 
t=t-test; ss=stupnjevi slobode; p=razina rizika 
 t ss p 
Indeks osobne kvalitete života 
(PWI) 
0,283 177 0,778 
Materijalni standard 0,217 177 0,828 
Zdravlje -0,126 177 0,900 
Postignuća 0,421 177 0,674 
Bliski odnosi 1,389 177 0,166 
Sigurnost 0,981 178 0,328 
Pripadnost zajednici -0,363 178 0,717 
Sigurnost u budućnost -0,138 178 0,890 
 t ss p 
 DLQI Ukupan rezultat -4,400 155,634 0,000 
 Simptomi i osjećaji -3,507 135,778 0,001 
 Dnevne aktivnosti -3,586 139,418 0,000 
 Slobodno vrijeme -4,025 172,977 0,000 
 Posao/škola -1,785 128,255 0,077 
 Osobni odnosi -3,047 149,403 0,003 
 Tretman -1,686 159,143 0,094 
 PSS -3,510 178 0,001 
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Rezultati ukazuju na postojanje statistički značajne razlike s obzirom na spol u ukupnom 
rezultatu na upitniku DLQI, subskalama Simptomi i osjećaji, Dnevne aktivnosti, Slobodno 
vrijeme i Osobni odnosi, pri čemu za sve navedene varijable vrijedi da žene postižu značajno 
nižu dermatološku kvalitetu života u odnosu na muškarce.  
 
Povezanost različitih čimbenika s kvalitetom života i doživljajem stresa osoba oboljelih 
od dermatoloških bolesti 
Ovim istraživanjem želio se utvrditi stupanj povezanosti različitih mjera.  U tu svrhu 
izračunati su koeficijenti korelacije između sociodemografskih varijabli (spol, dob i razina 
obrazovanja), varijabli vezanih uz karakteristike bolesti (vrsta oboljenja, trajanje i klinička 
procjena težine bolesti) i Dermatološkog indeksa kvalitete života (DLQI), Skale 
percipiranog stresa (PSS) te Indeksa osobne kvalitete života (PWI).  
U Tablici 25 vidljivo je da se od sociodemografskih karakteristika spol pokazao statistički 
značajno pozitivno povezan s percipiranom razinom stresa, ukupnom dermatološkom 
kvalitetom života i gotovo svim subskalama ovog upitnika (osim subskala Posao/škola i 
Tretman), i to u smjeru da je kod žena prisutna niža dermatološka kvaliteta života. Nadalje, 
pronađena je statistički značajna negativna korelacija ukupne subjektivne kvalitete života 
(PWI) i dobi. Očekivano, kvaliteta života negativno je povezana i s dermatološkom 
kvalitetom života i njezinim domenama te doživljajem stresa. 
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Tablica 25. Koeficijenti korelacije mjerenih varijabli 
 
 Spol Dob Obrazovanje Trajanje 
bolesti 










Dob -0,107 -           
Obrazovanje 0,013 -0,080 -          
Trajanje bolesti -0,147* 0,272** -0,022 -         
PWI -0,021 -0,343** 0,094 -0,104 -        
PSS 0,254** 0,005 -0,079 0,023 -0,435** -       
DLQI 0,267** 0,056 -0,127 0,012 -0,342** 0,302** -      
Simptomi i 
osjećaji 
0,231** 0,083 -0,043 0,064 -0,275** 0,347** 0,780** -     
Dnevne 
aktivnosti 
0,234** 0,067 -0,116 -0,015 -0,282** 0,160* 0,874** 0,609** -    
Slobodno 
vrijeme 
0,237** -0,008 -0,149 -0,010 -0,196** 0,158* 0,842** 0,517** 0,738** -   
Posao/škola 0,130 0,092 -0,163* 0,049 -0,313** 0,207** 0,700** 0,376** 0,518** 0,470** -  
Osobni odnosi 0,195** 0,044 -0,081 0,051 -0,291** 0,196* 0,820** 0,513** 0,692** 0,658** 0,553** - 
Tretman 0,109 0,013 -0,087 -0,052 -0,276** 0,274** 0,502** 0,277** 0,261** 0,346** 0,440** 0,354** 
 
*p<0,05, ** p < 0,01 
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Doprinos različitih čimbenika u objašnjavanju ukupne opće kvalitete života osoba 
oboljelih od dermatoloških bolesti 
 
Cilj ovog istraživanja bio je ispitati odnos i značajnost različitih indikatora bolesti u objašnjenju 
ukupne kvalitete života bolesnika s dermatološkim bolestima. U tu svrhu provedena je 
hijerarhijska regresijska analiza, pri čemu je kao kriterijska varijabla odabrana vrijednost 
Indeksa osobne kvalitete života. Prije provedbe hijerarhijske regresijske analize, analizirane su 
korelacije između prediktora i kriterija.  
Analiza je provedena u četiri bloka. Prvi blok prediktora činile su sociodemografske varijable 
(spol, dob i obrazovanje), a drugi blok prediktora kliničke varijable, odnosno, varijable vezane 
uz karakteristike bolesti (vrsta bolesti, tip kože po Frizpatriku, trajanje bolesti, prethodne 
terapije i prisutnost kroničnih bolesti). U trećem koraku dodana je varijabla Dermatološki 
indeks kvalitete života (DLQI) te naposljetku u četvrtom koraku Skala percipiranog stresa 
(PSS), budući da se pretpostavlja kako navedene varijable objašnjavaju dodatnu varijancu 
kvalitete života, nakon uvođenja sociodemografskih varijabli i kliničkih varijabli. Mjera 
percipiranog stresa (PSS) u analizu je uključena posljednja zbog najveće povezanosti s 
kriterijskom varijablom (PWI), na temelju čega se očekuje veći udio zajedničke varijance tog 
prediktora s kriterijem u odnosu na ostale, ranije uključene prediktore. Usto, korelacijska 
analiza ukazala je na postojanje statistički značajne korelacije između prediktora PSS i DLQI, 
zbog čega su navedeni prediktori svrstani u odvojene blokove. U drugom bloku prediktora 
nalaze se dvije dihotomne varijable koje se odnose na vrstu dermatološkog oboljenja (rozaceja 
i seboroični dermatitis), uz ostale kliničke varijable.  Rezultati provedene hijerarhijske 
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Tablica 26. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za kriterij opća kvaliteta života 
Prediktor β t R R² ΔR² F promjena 
1. blok   0,332 0,110 0,110 6.185 
Spol -0,078 -1,010     
Dob -0,322** -4,155     
Obrazovanje 0,047 0,605     
2. blok   0,353 0,125 0,015 0,402 
Spol -0,087 -1,089     
Dob -0,279* -2,289     
Obrazovanje 0,031 0,393     
Rosacea -0,062 -0,473     
Dermatitis seborrhoica -0,044 -0,398     
Tip kože po Frizpatriku -0,076 -0,944     
Trajanje bolesti 0,063 0,728     
Prethodne terapije 0,050 0,591     
Prisutnost kroničnih bolesti 0,063 0,711     
3. blok   0,479 0,229 0,104 19,378 
Spol 0,012 0,150     
Dob -0,342** -2,956     
Obrazovanje -0,027 -0,352     
Rosacea 0,053 0,418     
Dermatitis seborrhoica 0,093 0,857     
Tip kože po Frizpatriku -0,069 -0,912     
Trajanje bolesti 0,058 0,714     
Prethodne terapije -0,021 -0,260     
Prisutnost kroničnih bolesti 0,073 0,880     
DLQI -0,363** -4,402     
4.blok   0,606 0,368 0,138 31,084 
Spol 0,095 1,301     
Dob -0,346** -3,295     
Obrazovanje -0,045 -0,645     
Rosacea 0,050 0,437     
Dermatitis seborrhoica 0,124 1,254     
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Tip kože po Frizpatriku -0,077 -1,111     
Trajanje bolesti 0,077 1,036     
Prethodne terapije -0,020 -0,275     
Prisutnost kroničnih bolesti 0,053 0,703     
DLQI -0,280** -3,667     
PSS -0,398** -5,575     
DLQI = Dermatološki indeks kvalitete života, PSS = Upitnik percepcije stresa; *p < 0,05, ** p 
< 0,01  
Rezultati provedene hijerarhijske regresijske analize pokazuju da je prvi blok prediktora koji se 
odnosi na sociodemografske varijable (spol, dob i obrazovanje) objasnio 11,0% varijance 
kriterija opće kvalitete života (ΔR=0,110 p<0,01). Pri pregledu pojedinačnih doprinosa 
pojedinih varijabli utvrđeno je da se jedino dob pokazala značajnim prediktorom opće kvalitete 
života, odnosno, dobiveni negativni beta ponder za dob podrazumijeva da viša dob predviđa 
nižu opću kvalitetu života bolesnika oboljelih od dermatoloških bolesti. Drugi blok prediktora 
uključivao je kliničke varijable (vrsta dermatološke bolesti, klinička procjena težine bolesti i 
trajanje bolesti) te nije objasnio statistički značajan udio varijance. Nijedan beta ponder nije 
statistički značajan što ukazuje na nemogućnost predviđanja kvalitete života oboljelih od 
dermatoloških bolesti na temelju kliničkih varijabli.   
Međutim, u trećem koraku je uveden Dermatološki indeks kvalitete života (DLQI), nakon čega 
je objašnjeno dodatnih, statistički značajnih 10,4% varijance (ΔR=0,104, p<0,01). Dobiveni 
značajan negativni beta ponder za DLQI znači da niži rezultat na upitniku DLQI podrazumijeva 
višu opću kvalitetu života. S obzirom da viši rezultat na upitniku DLQI govori o većem 
negativnom djelovanju dermatološke bolesti na kvalitetu života oboljelih, pretpostavlja se kako 
viša dermatološka kvaliteta života predviđa i višu opću kvalitetu života.  
Konačno, kada je u četvrtom koraku u analizu uvrštena varijabla stres kao prediktor, objašnjeno 
je dodatnih 13,8% varijance kriterija, što je ujedno i najveći udio zajedničke varijance. Beta 
koeficijent Skale percipiranog stresa iznosi  β= -0,398 (p<0,01), što upućuje na to da percepcija 
nižeg doživljaja stresa predviđa višu opću kvalitetu života oboljelih. Ukupno, modelom je 
objašnjeno 36,8% varijance opće kvalitete života. 
U sklopu modela može se uočiti prediktor koji  u regresijskom modelu ima medijacijsku ulogu, 
a to je varijabla stres. Postojanje medijacije manifestira se kroz smanjenje u veličini beta 
pondera ili pak utvrđivanje neznačajnosti regresijskog koeficijenta za inicijalni prediktor, uz 
statistički značajan doprinos naknadno uvedenog prediktora (medijatora) za objašnjavanje 
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varijance kriterija. Iz tog razloga, medijacija može biti djelomična ili potpuna, a prethodno je 
potrebno utvrditi postojanje korelacije između inicijalnog prediktora te naknadno uvedenog 
prediktora. Potvrđivanje medijacije pruža vrijedne informacije o procesima koji se odvijaju 
između promatranih varijabli, odnosno, ukazuje na to da je odnos među varijablama takav da 
prediktor utječe na medijatorsku varijablu, koja uslijed toga utječe na kriterij (245). Već je 
spomenuto da je pregledom korelacijskih koeficijenata utvrđeno da su prediktor uveden u 3. 
bloku (DLQI) te prediktor uveden u 4. bloku (PSS) u pozitivnoj korelaciji. Nakon uvođenja 4. 
bloka prediktora, smanjena je veličina beta pondera prediktora u 3. bloku. Drugim riječima, 
iznos beta pondera u 3. bloku za DLQI iznosi β= -0,363 (p<0,01), dok naknadnim uvođenjem 
4. bloka prediktora dolazi do smanjenja beta pondera koji sada iznosi β=-0,280 (p<0,01). Ipak, 
vidljivo je da je beta ponder za DLQI nakon uvođenja skale PSS u 4. bloku prediktora ostao 
značajan, zbog čega u ovom slučaju možemo govoriti o parcijalnoj medijaciji.  
Kako bi se ispitao problem multikolinearnosti, izračunan je faktor inflacije varijance (VIF) i 
pripadajuća tolerancija (TOL). Multikolinearnost u ovom modelu nije problem, budući da 
najveća vrijednost VIF iznosi 2.959, a sve vrijednosti za Tolerance veće su od 0,1 i kreću se 
između 0,338 i 0,992. Nadalje, vrijednost Durbin-Watson testa koji predstavlja koeficijent 


















Cilj ovog istraživanja bio je ispitati prediktivnu važnost kliničkih, fizičkih i psiholoških 
indikatora bolesti na ukupnu kvalitetu života bolesnika s promjenama na koži lica. Pri tome su 
odabrane dermatološke bolesti rozaceja, acne vulgaris i seboroični dermatitis. Osim toga, 
nastojali smo odgovoriti na dva pitanja - postoji li povezanost sociodemografskih karakteristika 
i karakteristika bolesti s općom i dermatološkom kvalitetom života te doživljajem stresa kod 
osoba oboljelih od dermatoloških bolesti koje se očituju na licu, i ispitati predviđaju li i u kojoj 
mjeri sociodemografske karakteristike, karakteristike bolesti, dermatološka kvaliteta života te 
doživljaj stresa opću kvalitetu života osoba s dermatološkim bolestima koje se očituju na licu. 
U istraživanju je sudjelovalo ukupno 182 sudionika, od čega je 60 pacijenata oboljelih od 
rozaceje, 70 oboljelih od acne vulgaris te 52 sudionika oboljela od seboroičnog dermatitisa. 
Očekivano, razlika u dobi ispitanika s različitim dermatološkim bolestima koje se očituju na 
licu pokazala se statistički značajnom, pri čemu su oboljeli od akni značajno mlađi (M=20,65, 
SD=3,313) u usporedbi s oboljelima od seboroičnog dermatitisa (M=44,11, SD=17,878) i 
rozaceje (M=55,54, SD=16,095). Iako akne pogađaju sve dobne skupine, i dalju su najučestalije 
kod mlađih osoba. Primjerice, Rademaker, Garioch, i Simpson pronašli su kako čak 95% 
muškaraca i 83% žena doživljava neki oblik akni prije 21. godine života (246). S druge strane, 
vidljivo je da je raspon dobi uži kod oboljelih od akni, u odnosu na oboljele od rozaceje i 
seboroičnog dermatitisa.  
Provjereno je postoji li razlika između skupina bolesti ovisno o tome je li posjet dermatologu 
tijekom kojeg je provedeno istraživanje prvi ili je pacijent prethodno potražio pomoć 
dermatologa, no nije pronađena značajna razlika. Međutim, postoji značajna razlika između 
dermatoloških bolesti u prethodno korištenim terapijama, pri čemu su oboljeli od seboroičnog 
dermatitisa značajno rjeđe uzimali terapiju u odnosu na oboljele od rozaceje i akni. Usto, razlika 
u trajanju bolesti također se pokazala statistički značajnom, pri čemu rozaceja traje značajno 
dulje od seboroičnog dermatitisa i akne.  
Što se tiče kliničke procjene težine bolesti u skupini oboljelih od rozaceje, čak 44,8% spada u 
I. stupanj kliničke procjene težine bolesti, dok 25,7% pripada II. stupnju, 27,1% pripada III. 
stupnju, a 7,2% spada u IV. skupinu kliničke procjene težine bolesti, To znači da većina 
sudionika koji su sudjelovali u ovom istraživanju, a oboljeli su od rozaceje, boluje od blažeg 
oblika rozaceje. Sličan rezultat pronađen je i kod oboljelih od akni (40,0% ispitanika ima 
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komedonalne akne) te seboroičnog dermatitisa (59,6% oboljelih ima blaži oblik bolesti). U 
istraživanju je čak 55,5% oboljelih pripadalo najblažem stupnju težine bolesti (247).  Zatim, iz 
rezultata je vidljivo kako čak 90 sudionika (49,7%) ima dermatološku bolest koja zahvaća cijelo 
lice, dok 83 sudionika (45,8%) ima promjene na dijelu lica. Vrlo je važan nalaz da postoji 
značajna pozitivna povezanost između kliničke procjene težine bolesti i utjecaja dermatološke 
bolesti na kvalitetu života u skupini oboljelih od seboroičnog dermatitisa, dok kod drugih 
bolesti razlika nije pronađena. 
Nadalje, provjeren je komorbiditet dermatoloških bolesti i drugih kroničnih bolesti. 23 
sudionika oboljela od rozaceje, 12 oboljelih od seboroičnog dermatitisa i 4 oboljela od akni 
potvrdili su da boluju i od drugih kroničnih bolesti. Navedena razlika u prisutnosti kroničnih 
bolesti s obzirom na dermatološku bolest pokazala se statistički značajnom. Prethodnim 
istraživanjima utvrđeno je kako je komorbiditet dermatoloških i drugih kroničnih bolesti česta 
pojava, što je važan podatak budući da je u skupini oboljelih od dermatoloških bolesti s 
prisutnim komorbiditetom pronađena najniža razina kvalitete života (248). Ispitana je i 
anamneza promjena na koži lica u obitelji oboljelih te se pokazalo kako u obitelji kod 54 osobe 
oboljele od acne vulgaris postoji podatak o dermatološkoj bolesti. Kod oboljelih od rozaceje 
dobiven je pozitivan anamnestički podatak kod 22 ispitanika. 
Rezultati ovog istraživanja pokazali su da su prosječni rezultati subjektivne kvalitete života u 
skladu s rezultatom za odraslu opću populaciju zapadnih zemalja čiji normativni raspon iznosi 
70-80% skalnog maksimuma. Ovaj nalaz je suprotan rezultatima brojnih prijašnjih istraživanja 
kojima je utvrđena niža razina kvalitete života kod osoba oboljelih od dermatoloških bolesti. 
Primjerice, Potocka, Turczyn-Jabłońska i Kieć-Świerczyńska navode kako se kod oboljelih od 
dermatoloških bolesti češće stvara negativna slika sebe i osjećaj manje vrijednosti što proizlazi 
iz vidljivosti bolesti. Negativna slika o sebi i osjećaj inferiornosti nepovoljno utječu na 
mentalno zdravlje osobe te, posljedično, na kvalitetu života (249). Štoviše, smatra se kako se 
nepovoljan utjecaj dermatoloških bolesti na kvalitetu života oboljelih može usporediti s 
utjecajem teških kroničnih bolesti, unatoč tomu što dermatološke bolesti uglavnom nisu 
smrtonosne (250). Jedan od razloga zašto bi kvaliteta života sudionika ovog istraživanja mogla 
biti u rasponu normativnih vrijednosti za odraslu opću populaciju je relativno kratko trajanje 
bolesti te blaža klinička procjena težine bolesti, budući da većina sudionika ovog istraživanja 
pripada kategoriji blaže težine bolesti.  
Pronađene su značajne razlike u općoj kvaliteti života između tri skupine bolesti, što je također 
u skladu s nalazima drugih autora. Pritom oboljeli od akni najčešće imaju višu razinu kvalitete 
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života od osoba oboljelih od drugih dermatoloških bolesti. Primjerice, Jose i Menon temeljem 
rezultata vlastitog istraživanja utvrdili su kako oboljeli od akni imaju višu razinu kvalitete 
života u odnosu na oboljele od drugih dermatoloških bolesti, ali smatraju da je dobiveni nalaz 
povezan s dobi sudionika, budući da se kvaliteta života oboljelih od akni smanjuje u funkciji 
dobi jer najčešće dolazi do pogoršanja bolesti (251). Prosječna dob oboljelih od akni iz 
navedenog istraživanja iznosi M=22,7, dok je prosječna dob oboljelih od akni iz ovog 
istraživanja M=20,65 (SD=3,313). Oboljeli od rozaceje postižu značajno nižu kvalitetu života 
u odnosu na oboljele od akni, ali nije pronađena razlika u kvaliteti života između oboljelih od 
rozaceje i oboljelih od seboroičnog dermatitisa. Postignuta niža razina kvalitete života 
objašnjava se njihovom napetošću u društvenim situacijama, budući da strahuju od nastanka 
crvenila i moguće osude drugih ljudi. Iz tog razloga često izbjegavaju društvene situacije koje 
bi mogle uključivati velik broj ljudi, a poznato je kako psihološka udaljenost od drugih ima 
nepovoljan učinak na kvalitetu života (1). 
Zatim, utvrđene su značajne razlike u rezultatima postignutim na domenama kvalitete života 
Materijalni standard, Zdravlje i Sigurnost u budućnost između skupina bolesti, pri čemu oboljeli 
od akni postižu značajno viši rezultat u navedenim domenama kvalitete života u odnosu na 
oboljele od rozaceje i seboroičnog dermatitisa, između kojih nema razlike. Također, pronađena 
je značajna razlika i u domeni kvalitete života Pripadnost zajednici, ali je naknadnim testom 
utvrđeno kako je prisutna značajna razlika samo kod oboljelih od rozaceje i akni, dok ostale 
razlike nisu statistički značajne. Pritom oboljeli od rozaceje izvještavaju o najnižoj pripadnosti 
zajednici, u odnosu na druga dva oboljenja, dok su oboljeli od akni postigli najviši rezultat u 
domeni Pripadnost zajednici. 
 Upitnikom DLQI mjeri se utjecaj dermatološke bolesti na kvalitetu života pojedinca i 
ovaj upitnik se međunarodno koristi u procjeni negativnog ograničavajućeg djelovanja 
dermatološke bolesti na život bolesnika. Obzirom da daje mjeru negativnog utjecaja bolesti, 
viši rezultat ukazuje na veći negativni utjecaj, na više ograničenja. Niži rezultat ukazuje na 
manji utjecaj i bolju dermatološku kvalitetu života.  
Rezultati upitnika DLQI u ovom istraživanju, generalno su podjednaki ili viši u odnosu na 
rezultate drugih istraživanja. Dakako, nije moguće izravno uspoređivati rezultate zbog razlika 
u uzorcima sudionika različitih istraživanja. Primjerice, u istraživanju Böhma i suradnika 
otkriveno je da prosječan rezultat na upitniku DLQI iznosi M=4,05 (SD=4,67) na uzorku 168 
oboljelih od rozaceje, dok prosječna vrijednost rezultata na upitniku DLQI ovog istraživanja 
kod oboljelih od rozaceje iznosi M=6,41 (SD=5,917) (252). Zatim, Yap je pronašao prosječan 
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rezultat u iznosu od M=4,1 (SD=4,51) na upitniku DLQI kod oboljelih od akni, dok je ovim 
istraživanjem na uzorku oboljelih od akni pronađena vrijednost koja iznosi M=4,70 (SD=4,041) 
(247). Szepietowski i suradnici pronašli su prosječan DLQI rezultat kod oboljelih od 
seboroičnog dermatitisa u iznosu od M=7,73 (SD=5,3), dok oboljeli od seboroičnog dermatitisa 
iz ovog istraživanja postižu prosječan rezultat M=7,50 (SD=6,635) (207).  
Najviši rezultati postignuti su na skali Simptomi i osjećaji što je u skladu s istraživanjima (253), 
a ovakav nalaz objašnjava se u terminima emocionalnih problema i percepcije o stigmatizaciji 
(254). Najniži rezultati postignuti su na dimenziji Posao/škola. Dakle bolesnici doživljavaju  
najmanji negativni utjecaj dermatološke bolesti na područje života posao ili škola, dok je 
doživljaj negativnog utjecaja bolesti najviše prisutan u procjeni simptoma i osjećaja. 
Što se tiče razlika na ukupnom rezultatu dermatološke kvalitete života između skupina bolesti, 
nije pronađena značajna razlika s obzirom na dermatološku bolest. Ipak, određene subskale 
upitnika DLQI pokazale su se značajnima, a to su Simptomi i osjećaji, pri čemu oboljeli od akni 
postižu najniže rezultate, što ujedno označava nižu razinu ograničavajućeg djelovanja 
dermatološke bolesti na život kod oboljelih od akni, u odnosu na druge ispitane bolesti. Zatim, 
subskala Posao/škola također se pokazala značajnom, ali samo između oboljelih od akni i 
oboljelih od seboroičnog dermatitisa. Kao i kod opće kvalitete života, oboljeli od akni iskazuju 
višu razinu kvalitete života, odnosno manje ograničavajućeg djelovanja dermatološke bolesti 
na kvalitetu života od uspoređivanih oboljenja. Finlay je također pronašao kako oboljeli od akni 
postižu niže rezultate na upitniku dermatološke kvalitete života u usporedbi s drugim 
dermatološkim bolestima kao što su ekcem, psorijaza i pruritus (215). 
Razlike u dermatološkoj kvaliteti života s obzirom na spol pokazale su se statistički značajnima, 
osim za domene Posao/škola i Tretman, pri čemu žene postižu viši rezultat s obzirom na 
muškarce, odnosno, imaju nižu razinu kvalitete života vezanu za dermatološku bolest. Prijašnja 
istraživanja potvrđuju nalaz da žene postižu nižu razinu dermatološke kvalitete života od 
muškaraca (255), no postoje i istraživanja koja nisu pronašla razliku u dermatološkoj kvaliteti 
života s obzirom na spol (256). Pokazalo se da oboljeli od dermatoloških bolesti spadaju u 
kategoriju malog do umjerenog utjecaja dermatološke bolesti na kvalitetu života, što je u skladu 
s nalazom prethodnih istraživanja (257,258). 
Temeljem rezultata ovog istraživanja utvrđena je visoka razina stresa kod oboljelih od 
dermatoloških bolesti, no nema razlike u razini stresa između oboljelih od rozaceje, acne ili 
seboroičnog dermatitisa. Prijašnjim istraživanjima potvrđen je navedeni nalaz. Primjerice, 
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otkriveno je kako je prisutna visoka razina stresa kod oboljelih od rozaceje te da stres 
nedvojbeno pogoršava simptome tog oboljenja. Otkriveno je kako se kod većine sudionika 
istraživanja koji su oboljeli od rozaceje dogodio psihološki stres samo dan prije javljanja 
simptoma crvenila te žarenja i peckanja (259).  
Ipak, pronađena je statistički značajna razlika u razini doživljenog stresa s obzirom na spol, pri 
čemu žene postižu značajno višu razinu stresa u odnosu na muškarce, što je očekivano, s 
obzirom na nalaze iz prijašnjih istraživanja koji ukazuju na veću razinu doživljenog stresa kod 
žena u odnosu na muškarce kada su u pitanju dermatološke bolesti (260). Štoviše, Ginsburg je 
pronašao da žene doživljavaju uspostavljanje odnosa s muškarcima težim, a doživljene smetnje 
u odnosima pripisuju vidljivim simptomima dermatološke bolesti, što dovodi do većeg 
doživljaja stresa i brige u usporedbi s muškarcima (261).  
 
Povezanost različitih čimbenika s kvalitetom života i doživljajem stresa osoba oboljelih 
od dermatoloških bolesti 
Temeljem pregleda literature očekuje se kako će subjektivna kvaliteta života te dermatološka 
kvaliteta života oboljelih od dermatoloških bolesti pozitivno korelirati sa stupnjem obrazovanja, 
a negativno sa spolom (ženski), dobi, trajanjem bolesti i doživljenom razinom stresa. S druge 
strane, očekuje se da će stres pozitivno korelirati sa spolom (ženski), dobi i trajanjem bolesti te 
negativno sa stupnjem obrazovanja.  
Kao što je vidljivo iz Tablice 25, pronađena je niska, ali značajna negativna povezanost između 
spola i trajanja bolesti, što znači da je kod muškaraca prisutno dulje trajanje dermatološke 
bolesti nego kod žena. Međutim, rezultati pokazuju kako je spol pozitivno povezan sa stresom 
i negativno s dermatološkom kvalitetom života, što pokazuje da žene koje su oboljele od 
dermatoloških bolesti doživljavaju više stresa i više ograničavajućeg djelovanja dermatološke 
bolesti u svakodnevnom životu u odnosu na muškarce, iako su njihove dermatološke bolesti 
češće procijenjene kao dugotrajnije od strane dermatologa. Navedeni nalaz u skladu je s 
prijašnjim rezultatima, gdje je utvrđeno da žene oboljele od dermatoloških bolesti doživljavaju 
veće oštećenje kvalitete života u odnosu na muškarce, iako su kod muškaraca češći teži oblici 
dermatoloških bolesti (260). 
Zatim, otkriveno je kako je dob negativno povezana sa subjektivnom kvalitetom života, što 
podrazumijeva da kvaliteta života osoba oboljelih od dermatoloških bolesti opada s dobi. 
Ovakav nalaz je u skladu s brojnim istraživanjima koja ispituju kvalitetu života, a kojima je 
utvrđen trend opadanja kvalitete života u funkciji dobi (262). Očekivano, subjektivna kvaliteta 
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života značajno korelira s dermatološkom kvalitetom života i njezinim dimenzijama, pri čemu 
viša razina ograničavajućeg djelovanja dermatološke bolesti na kvalitetu života podrazumijeva 
nižu subjektivnu kvalitetu života. Završno s sociodemografskim karakteristikama, utvrđeno je 
kako obrazovanje ne korelira značajno s odabranim varijablama. 
Konačno, subjektivna kvaliteta života negativno korelira sa stresom, a pregledom matrice 
korelacija utvrđeno je kako je navedena povezanost ujedno i najveća. Prethodnim 
istraživanjima utvrđeno je kako su kvaliteta života i doživljaj stresa kod oboljelih od 
dermatoloških bolesti negativno povezani, odnosno, da je kvaliteta života niža što je razina 
stresa veća (263). Štoviše, otkriveno je kako stres utječe na vjerojatnost pojavljivanja simptoma 
dermatoloških bolesti, što nepovoljno utječe na subjektivnu kvalitetu života, dok niska kvaliteta 
života istovremeno stvara preduvjete za razvoj stresa (259). 
 
Doprinos različitih čimbenika u objašnjavanju kvalitete života osoba oboljelih od 
dermatoloških bolesti 
Temeljem druge istraživačke hipoteze pretpostavlja se kako će varijable spol, dob, obrazovanje, 
prisutnost dermatološke bolesti, trajanje bolesti, prethodne terapije, prisutnost kliničke slike, 
dermatološka kvaliteta života te stres predstavljati prediktore opće kvalitete života kod oboljelih 
od dermatoloških bolesti. Točnije, očekuje se kako će ženski spol, starija dob, niži stupanj 
obrazovanja, prisutna dermatološka bolest, dulje trajanje bolesti, prethodno uzimanje terapije, 
prisutnost kroničnih bolesti, niža dermatološka kvaliteta života te veći doživljaj stresa 
predviđati nižu opću kvalitetu života oboljelih od dermatoloških bolesti. Iz tog razloga 
provedena je hijerarhijska regresijska analiza u četiri koraka. Na temelju rezultata provedene 
regresijske analize utvrđeno je kako se od sociodemografskih varijabli uvrštenih u prvom 
koraku analize jedino dob pokazala statistički značajnim prediktorom opće kvalitete života, i to 
na način da je starija dob značajan prediktor niže opće kvalitete života oboljelih od 
dermatoloških bolesti, što se slaže s prijašnjim istraživanjima kojima je ispitan odnos dobi i 
kvalitete života (262). 
U drugom bloku su kao prediktori uvrštene varijable vezane uz karakteristike bolesti, a to su 
vrsta bolesti, tip kože po Frizpatriku, trajanje bolesti, prethodne terapije i prisutnost kroničnih 
bolesti. Suprotno očekivanjima, niti jedna od kliničkih varijabli nije se pokazala značajnim 
prediktorom opće kvalitete života. Očekivano je kako će prisutnost dermatološke bolesti 
značajno negativno predvidjeti opću kvalitetu života, što nije potvrđeno temeljem rezultata, kao 
što je to u istraživanju u kojem je pronađeno kako je prisutnost  rozaceje značajan negativan 
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prediktor kvalitete života (258). Činjenica da kliničke varijable ne predstavljaju značajne 
prediktore kvalitete života govori u prilog važnosti subjektivne procjene vlastitog stanja u 
odnosu na objektivnu procjenu bolesti, koju u ovom slučaju predstavljaju razne varijable vezane 
uz karakteristike bolesti. Štoviše, istraživanja su pokazala kako su vlastita percepcija i poimanje 
bolesti ključni prediktori doživljaja stresa i svakodnevnog funkcioniranja, dok su se objektivni 
pokazatelji pokazali beznačajnima (264). Oremović i Kotrulja pokazali su kako je 
samoprocjena stanja oboljelog od dermatološke bolesti od veće važnosti za subjektivnu 
kvalitetu života od objektivne procjene stručnjaka (265). 
Očekivano je kako će i trajanje bolesti značajno predviđati kvalitetu života, no rezultati nisu to 
pokazali. Ipak, u istraživanju Staubacha i suradnika trajanje dermatološke bolesti također se 
nije pokazalo značajnim prediktorom subjektivne kvalitete života (248). Ovakav se nalaz može 
pojasniti teorijom homeostaze, prema kojoj odnos trajanja bolesti i kvalitete života nije linearan 
budući da nepovoljni utjecaji poput bolesti mogu ugroziti trenutno stanje u organizmu. Ipak, 
primijećena je tendencija vraćanja u ravnotežu kroz određeno vrijeme, zbog čega je razumljivo 
kako velike životne promjene, kao što je pojava bolesti, dovode do trenutne i privremene 
promjene u razini kvalitete života koja se nakon nekog vremena vraća na početno stanje 
(190,191). Opisanu teoriju potvrdila su i druga istraživanja. U jednom od istraživanja je ispitan 
utjecaj kroničnih rana na kvalitetu života, te je otkriveno kako se pacijenti u protoku vremena 
navikavaju na bolest te je počinju prihvaćati (266,267).  
Međutim, u trećem koraku hijerarhijske regresijske analize uvrštena je dermatološka kvaliteta 
života koja se pokazala značajnim prediktorom opće kvalitete života. Otkriveno je da veće 
ograničavajuće djelovanje bolesti u svakodnevnom životu predviđa nižu kvalitetu života osoba 
s dermatološkim bolestima. Generalno, smatra se kako je pad općeg funkcioniranja praćen 
padom u kvaliteti života. Oboljeli često smatraju kako su onemogućeni sudjelovati u 
svakodnevnim aktivnostima, imaju nisko samopoštovanje te izbjegavaju društvene događaje 
gdje bi drugi ljudi mogli zamijetiti njihovu bolest, što nepovoljno utječe na njihovu subjektivnu 
kvalitetu života (229).  
U posljednjem koraku hijerarhijske regresijske analize uvrštena je varijabla stresa koja se 
pokazala izrazito važnim prediktorom kvalitete života kod osoba oboljelih od dermatoloških 
bolesti koje se očituju na licu, pri čemu je utvrđeno da veći doživljaj stresa predviđa nižu 
kvalitetu života. Međutim, odnos stresa i dermatoloških bolesti nije u potpunosti jasan. Poznato 
je kako stres može doprinijeti nastanku ili napredovanju bolesti, dok se istovremeno javlja kao 
posljedica bolesti. Dakle, stres može imati etiološku ulogu prilikom pojave i pogoršanja raznih 
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dermatoloških bolesti kao što je to u slučaju povišenja razine epinefrina, norepinefrina, 
prolaktina i dopamina u krvi, što se javlja kao rezultat stresa (268). Štoviše, dermatološki 
bolesnici često navode stres kao uzrok bolesti (269). Suprotno tomu, u jednom istraživanju je 
pronađeno kako je stres kao posljedica očekivanja reakcija drugih ljudi na dermatološko 
oboljenje značajan prediktor niže kvalitete života kod oboljelih od dermatološke bolesti (263). 
U prethodno opisanom istraživanju stres nastaje kao rezultat bolesti, odnosno u funkciji zaštite 
od reakcije drugih ljudi, što podrazumijeva da sama dermatološka bolest uzrokuje stres.  
Kao što je vidljivo iz Tablice 26, prisutna je parcijalna medijacija varijable dermatološka 
kvaliteta života, pri čemu stres predstavlja medijatorsku varijablu. Budući da je medijacija 
djelomična, znači da se beta ponder dermatološke kvalitete života samo smanjio, ali je ostao 
značajan nakon uvođenja varijable stres u četvrtom bloku hijerarhijske regresijske analize. 
Ovakav nalaz podrazumijeva da je utjecaj dermatološke kvalitete života na opću kvalitetu 
života neizravan, budući da se ostvaruje pomoću stresa, koji u ovom modelu služi kao posredna 
varijabla između ograničavajućeg djelovanja dermatološke bolesti i opće kvalitete života 
bolesnika.  
Druga hipoteza djelomično je potvrđena, budući da se jedino dob od sociodemografskih 
varijabli pokazala značajnim prediktorom kvalitete života. Usto, niti jedna varijabla vezana za 
karakteristike bolesti nije se pokazala značajnim prediktorom kvalitete života. Međutim, 
dermatološka kvaliteta života i stres pokazali su se značajnim prediktorima opće kvalitete 
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1. Postoji značajna pozitivna povezanost između kliničke procjene težine bolesti i utjecaja 
dermatološke bolesti na kvalitetu života u skupini oboljelih od seboroičnog dermatitisa, dok 
kod drugih istraženih bolesti razlika nije pronađena.  
2. Utvrđena je statistički značajna razlika u prisutnosti kroničnih bolesti kod osoba koje boluju 
od rozaceje i seboroičnog dermatitisa u odnosu na bolesnike s aknama. Prisustvo kronične 
bolesti utječe na kvalitetu života ispitanika. 
3. Oboljeli od rozaceje postižu značajno nižu ukupnu kvalitetu života u odnosu na oboljele od 
akni, ali nije pronađena razlika u kvaliteti života između oboljelih od rozaceje i oboljelih od 
seboroičnog dermatitisa. 
4. Oboljeli od akni postižu značajno viši rezultat u domenama kvalitete života materijalni 
standard, zdravlje i sigurnost u budućnost u odnosu na oboljele od rozaceje i seboroičnog 
dermatitisa, između kojih nema razlike. 
5. Bolesnici doživljavaju  najmanji negativni utjecaj dermatološke bolesti na područje života 
posao ili škola, dok je doživljaj negativnog utjecaja bolesti najviše prisutan u procjeni simptoma 
i osjećaja 
6. Nije pronađena značajna razlika u ukupnom rezultatu dermatološke kvalitete života s 
obzirom na dermatološku bolest, a kliničke varijable nisu se pokazale značajnim prediktorom 
opće kvalitete života 
7. Dermatološka kvaliteta života pokazala se značajnim prediktorom opće kvalitete života. 
8. Dob je negativno povezana sa subjektivnom kvalitetom života, što podrazumijeva da 
kvaliteta života osoba oboljelih od dermatoloških bolesti opada s dobi. 
9. Dermatološka kvaliteta života s obzirom na spol pokazala se statistički značajnom, osim za 
domene posao/škola i tretman, pri čemu žene postižu viši rezultat s obzirom na muškarce, 
odnosno, imaju nižu razinu kvalitete života vezanu za dermatološku bolest. 
10. Utvrđena je visoka razina stresa kod oboljelih od dermatoloških bolesti, no nema razlike u 
razini stresa između oboljelih od rozaceje, akni ili seboroičnog dermatitisa. 
11. Pronađena je statistički značajna razlika u razini doživljenog stresa s obzirom na spol, pri 
čemu žene postižu značajno višu razinu stresa u odnosu na muškarce 
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12. Subjektivna kvaliteta života negativno korelira sa stresom, a stres se pokazao značajnim 
prediktorom kvalitete života kod osoba oboljelih od dermatoloških bolesti koje se očituju na 
licu, pri čemu je utvrđeno da veći doživljaj stresa predviđa nižu kvalitetu života 
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4. Obrazovanje: a) NSS  
                             b) SSS  
                             c) VŠS  
                             d) VSS 
 
 








5.  Da li je netko u obitelji ima/imao iste promjene na koži lica: 
         a) roditelji, braća/ sestre 
         b) daljnja obitelj 
6. Prvi posjet dermatologu                     DA                             NE 
 

















DERMATOLOŠKI KLINIČKI UPITNIK – ACNE VULGARIS 
 
1. LOKALIZACIJA PROMJENA 





2. TIP KOŽE PO FRIZPATRIKU 
1.  I 
2.  II 
3.  III 
4.  IV 
 
3. TRAJANJE BOLESTI 
__________________________________ 
 
4. KLINIČKA PROCJENA TEŽINE BOLESTI 
1.   komedonalne akne   
2.   papulozne akne  
3.   papulopustule  
4.  acne conglobata 
 
5. PRETHODNE TERAPIJE 
1. lokalna  _________________________ 
                                     










DERMATOLOŠKI KLINIČKI UPITNIK  - ROSACEA 
 
1. LOKALIZACIJA PROMJENA 





2. TIP KOŽE PO FRIZPATRIKU 
1.  I 
2.  II 
3.  III 
4.  IV 
 
3. TRAJANJE BOLESTI 
_________________________________ 
 
4. KLINIČKA PROCJENA TEŽINE BOLESTI 
1.  eritemato-teleangiectatička  rosacea  
2. papulozna   rozacea  
3. papulopustule  
4. rinofima  
5. promjene na očima 
 
5. PRETHODNE TERAPIJE                                    da                                            ne 
1. lokalna   __________________________ 
 
2. sistemna  _________________________ 
 
      6.     DEMODEX  F.                                              pozitivan                                  negativan 
 
              MALASEZIA SP.                                          pozitivan                                   negativan  





DERMATOLOŠKI KLINIČKI UPITNIK – DERMATITIS SEBORRHOICA 
 
6. LOKALIZACIJA PROMJENA 





7. TIP KOŽE PO FRIZPATRIKU 
1.  I 
2.  II 
3.  III 
4.  IV 
 
8. TRAJANJE BOLESTI 
__________________________________ 
 
9. KLINIČKA PROCJENA TEŽINE BOLESTI 
1.   blaža seborea lica ili vlasišta 
2.   seborea izražena na cijelom licu 
3.   seborea lica i vlasišta 
 
 
10. PRETHODNE TERAPIJE                                   da                                              ne 
1. lokalna   ________________________ 
2. sistemna   _______________________ 
6.     DEMODEX  F.                                                    pozitivan                                  negativan 
 
        MALASEZIA SP.                                                pozitivan                                   negativan  
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